Influence of sonographic markers in the second trimester of pregnancy on the risk of fetal Down syndrome in patients with advanced maternal age by Kataguiri, Mariza Rumi
Mariza Rumi Kataguiri 
 
 
 
 
 
 
 
 
INFLUÊNCIA DOS MARCADORES ULTRA-SONOGRÁFICOS 
DE SEGUNDO TRIMESTRE NO RISCO DE SÍNDROME DE 
DOWN EM GESTANTES COM IDADE MATERNA AVANÇADA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tese apresentada à Universidade Federal de 
São Paulo – Escola Paulista de Medicina para 
obtenção do título de Mestre em Ciências 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
São Paulo 
2005 
Mariza Rumi Kataguiri 
 
 
 
 
 
 
 
 
INFLUÊNCIA DOS MARCADORES ULTRA-SONOGRÁFICOS 
DE SEGUNDO TRIMESTRE NO RISCO DE SÍNDROME DE 
DOWN EM GESTANTES COM IDADE MATERNA AVANÇADA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tese apresentada à Universidade Federal de 
São Paulo – Escola Paulista de Medicina para 
obtenção do título de Mestre em Ciências 
 
 
 
 
Orientador: Prof. Dr. Antonio Fernandes Moron 
Co-orientador: Prof. Dr. Luiz Cláudio de Silva Bussamra 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
São Paulo 
2005
  
 
Kataguiri, Mariza Rumi 
Influência dos marcadores ultra-sonográficos de segundo trimestre no risco 
de síndrome de Down em gestantes com idade materna avançada / Mariza Rumi 
Kataguiri.-- São Paulo, 2005. 
 
xii, 135f. 
 
Tese (Mestrado) – Universidade Federal de São Paulo. Escola Paulista de Medicina. 
Programa de Pós-graduação em Obstetrícia. 
 
Título em inglês: Influence of sonographic markers in the second trimester of 
pregnancy on the risk of fetal Down syndrome in patients with advanced maternal age 
 
1. Marcadores ultra-sonográficos  2. Segundo trimestre de gestação 3. Síndrome de 
Down  4.Idade materna avançada. 
iii 
Universidade Federal de São Paulo 
 
Escola Paulista de Medicina 
 
Departamento de Obstetrícia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Chefe do Departamento: Profa. Dra. Mary Uchiyama Nakamura 
 
Coordenadora do Curso de Pós-graduação: Profa. Dra. Rosiane Mattar 
iv 
Mariza Rumi Kataguiri 
 
 
 
 
 
 
 
 
INFLUÊNCIA DOS MARCADORES ULTRA-SONOGRÁFICOS 
DE SEGUNDO TRIMESTRE NO RISCO DE SÍNDROME DE 
DOWN EM GESTANTES COM IDADE MATERNA AVANÇADA 
 
 
 
Presidente da banca: Prof. Dr. Antonio Fernandes Moron 
 
 
 
 
 
 
BANCA EXAMINADORA 
 
 
 
Prof. Dr. Luciano Marcondes M. Nardozza 
Profa. Dra. Andrea Cristina de Moraes 
Profa. Dra. Sílvia Aiko Kobata 
 
Suplência: Prof. Dr. Flavio Augusto Prado Vasques 
 
 
 
 
 
 
 
Aprovada em: _____/_____/______ 
 
v 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Não tenha medo de explorar; 
Sem exploração não há descobertas. 
Não tenha medo de soluções parciais; 
Sem o provisório não há realização. 
Tao 
 
 
Muito obrigada por mais uma concretização de vida 
com paciência e maturidade! 
 
 
vi 
PRECE 
“São Miguel Arcanjo, 
Protegei-nos no combate; cobri-nos com vosso escudo contra as ciladas do destino. 
Subjugue-o Deus, instantaneamente o pedimos. 
E vós, príncipe da milícia celeste, pelo divino poder, acompanhai-nos, sede nosso 
refúgio e proteção, defendei-nos de todos os espíritos malignos. 
São Miguel Arcanjo, 
intercedei por nós ao Senhor para que o bem triunfe no mundo e todos os seres 
humanos alcancem a salvação em Cristo. 
Amém!” 
 
 
vii 
DEDICATÓRIA 
Aos meus pais, Massayuki e Telco, que me fizeram compreender a vida através 
da fé e da doação. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Borboleta preta e cor de laranja- 
Voando alegremente. 
Asas como mãos de freira: 
Primeiro, fechadas em prece, 
Depois, abertas em oferenda. 
 
Tao 
 
 
viii 
DEDICATÓRIA 
Ao meu esposo Alberto, que, com sua dedicação, simplicidade e companheirismo, 
manifesta a essência do amor. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Contexto. Ligação. Compromisso. 
Quando compreendemos essas palavras, 
Não precisamos de termos esotéricos, 
Para afirmar um verdadeiro amor. 
 
Tao 
 
ix 
DEDICATÓRIA 
Às minhas “irmãs” Sílvia, Simira, Soraya e Elza, que sempre apoiaram minhas 
decisões, com lealdade, confiança e sinceridade. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aqueles que estão verdadeiramente  
conectados 
não necessitam de correspondência. 
Quando se reencontram, anos depois de 
separados, 
sua amizade é tão verdadeira como 
antes. 
 
Tao 
 
 
 x
AGRADECIMENTOS 
 
Ao meu orientador, verdadeiro pai profissional, padrinho e amigo, Prof. Dr. 
Antonio Fernandes Moron, Professor Titular do Departamento de Obstetrícia da 
Universidade Federal de São Paulo — EPM, pela imprescindível participação nesta 
tese e em diversas situações da minha vida profissional, particularmente por mostrar-se 
um verdadeiro mestre em ensinar e viver a Medicina Fetal, além de ajudar a superar e 
compreender com maturidade os obstáculos em minha vida pessoal. 
À Coordenadora do Curso de Pós Graduação em Obstetrícia da Universidade 
Federal de São Paulo — EPM, Profa. Dra. Rosiane Mattar, médica dedicada ao ensino 
por meio de organização, inteligência, simplicidade e determinação, além de exemplo 
de docente em minha vida acadêmica. 
À Chefe do Departamento de Obstetrícia da Universidade Federal de São Paulo 
— EPM, Profa. Dra. Mary Uchiyama Nakamura, imagem de humildade e coragem, a 
quem agradeço por ser responsável pelo meu primeiro contato com o Prof. Dr. Antonio 
Fernandes Moron durante minha vida acadêmica e por ceder o espaço dentro da 
Instituição para a realização deste trabalho. 
Ao Co-orientador, Prof. Dr. Luiz Cláudio de Silva Bussamra, pelo ensinamento, 
dedicação e paciência ao longo das revisões deste trabalho, além de amigo fiel em 
momentos importantes da minha vida profissional e pessoal. 
Aos professores do Departamento de Obstetrícia da Universidade Federal de São 
Paulo — EPM, responsáveis por meus primeiros passos nessa especialidade e 
incentivadores da pesquisa e assistência médica. 
Aos integrantes da Disciplina de Medicina Fetal do Departamento de Obstetrícia 
da Universidade Federal de São Paulo — EPM, Prof. Dr. Renato Martins Santana, 
enfermeira Profa. Dra. Anelise Riedel, pós-graduandos, residentes, psicólogas, 
enfermeiras e secretárias. Ao Hospital e Maternidade Santa Joana, pelo suporte do 
material e espaço físico imprescindíveis para realização de parte deste trabalho. 
À equipe médica e administrativa, especialmente Dulce Fernandes Moron e 
Adelson Gonçalez, além das secretárias do Centro Paulista de Medicina Fetal e Setor 
de Medicina Fetal — Hospital e Maternidade Santa Joana, pelo apoio físico e moral 
para a realização deste trabalho. 
 xi
Às citogeneticistas do Centro Paulista de Medicina Fetal, Srtas. Andréa Cristina 
de Moraes e Elza Midori Hashimoto e Sras. Juliana Rissetti Delbim Dovigo e Oziene 
Maria da Silva, pela colaboração e disposição constantes. 
Especialmente às secretárias Claudia Brasil Jaqueire Mora e Rosineia P. Lima, 
por se mostrarem sempre atenciosas e prestativas em seus trabalhos, além de amigas 
leais e otimistas nos momentos difíceis da realização desta tese. 
Aos amigos da Pós-graduação do Departamento de Obstetrícia da Universidade 
Federal de São Paulo — EPM, com os quais tive a felicidade de conviver e dos quais 
certamente sentirei saudades. Destaco aqui os colegas Jurandir Piassi Passos, 
Rogério Yasuo Kato, Carlos Hideo Takahashi, Fernando Moreira Andrade, Soraya 
Gomes Amorim Andrade, Telma Regina Mendes Gonçalves, Eduardo Cordioli, Wagner 
Jou Hisaba, Maurício Mendes Barbosa, Paulo Cossi e Rafael Bruns, pela amizade e 
companheirismo que tivemos durante a pós-graduação. 
À família de meu orientador, sua esposa Vânia e seus filhos Rafael, Pedro 
Henrique e Larissa, pela compreensão dos momentos domiciliares e familiares 
usufruídos com esta tese. 
À família de meu querido esposo, pelo exemplo de paciência, apoio e 
compreensão nessa fase decisiva e construtiva de minha vida. 
Ao meu cachorro Ken, pela fidelidade e carinho concedidos incondicionalmente 
nos momentos mais difíceis para a realização deste trabalho. 
Aos meus familiares, amigos e professores, os quais, com seus exemplos de vida, 
conduta e dedicação, foram, em grande parte, responsáveis por minha formação como 
mulher e médica.  
A todas as pacientes que participaram desta pesquisa e que, de forma direta ou 
indireta, estiveram envolvidas neste trabalho. Muito obrigada. 
 
 
  xii
SUMÁRIO 
 
Dedicatórias....................................................................................................................vii 
Agradecimentos............................................................................................................... x 
Lista de figuras ..............................................................................................................xiv 
Lista de tabelas .............................................................................................................xvi 
Lista de gráficos .......................................................................................................... xviii 
Lista de abreviaturas e símbolos ...................................................................................xix 
Resumo ......................................................................................................................... xx 
1. INTRODUÇÃO ............................................................................................................1 
1.1. Objetivo..........................................................................................................4 
2. REVISÃO DA LITERATURA .......................................................................................5 
2.1. Cariótipo fetal e suas indicações ...................................................................5 
2.2. Anomalias cromossômicas fetais...................................................................7 
2.2.1. Síndrome de Down .............................................................................9 
2.3. Exame ultra-sonográfico morfológico de segundo trimestre ........................12 
2.4. Marcadores ultra-sonográficos de segundo trimestre ..................................15 
2.4.1. Estudos sobre marcadores ultra-sonográficos..................................16 
2.4.2. Comparação entre os estudos score index e AAURA ......................25 
2.4.3. Tipos de marcadores ultra-sonográficos...........................................28 
2.4.3.1. Prega nucal aumentada.........................................................28 
2.4.3.2. Ventriculomegalia discreta.....................................................30 
2.4.3.3. Cisto de plexo coróide ...........................................................31 
2.4.3.4. Hiperecogenicidade intestinal ................................................33 
2.4.3.5. Pielectasia renal bilateral .......................................................35 
2.4.3.6. Foco hiperecogênico intracardíaco........................................37 
2.4.3.7. Encurtamento dos ossos longos............................................41 
2.4.3.8. Ângulo ilíaco aumentado .......................................................44 
2.4.3.9. Osso nasal ausente ou hipoplásico .......................................46 
2.4.3.10. Alteração de extremidades fetais.........................................47 
2.4.3.11. Artéria umbilical única..........................................................49 
2.5. Malformações estruturais e cardiopatias congênitas ...................................50 
2.5.1. Malformações estruturais..................................................................51 
2.5.2. Cardiopatias congênitas ...................................................................56 
  xiii
3. PACIENTES E MÉTODO ..........................................................................................62 
3.1. Pacientes .....................................................................................................62 
3.1.1. Critérios de inclusão .........................................................................62 
3.1.2. Critérios de excusão .........................................................................62 
3.2. Método.........................................................................................................63 
3.2.1. Coleta de dados................................................................................63 
3.2.2. Técnica de realização do exame ultra-sonográfico morfológico .......64 
3.2.3. Técnica sobre a coleta de amniocentese..........................................65 
3.2.4. Técnica sobre o estudo citogenético.................................................66 
3.3. Banco de dados e análise estatística...........................................................67 
3.3.1. Análise estatística .............................................................................68 
4. RESULTADOS ..........................................................................................................69 
5. DISCUSSÃO .............................................................................................................82 
6. CONCLUSÕES .........................................................................................................91 
7. ANEXOS....................................................................................................................92 
8. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ........................................................................102 
Abstract 
Apêndice 
Bibliografia consultada 
  xiv
Lista de figuras 
 
Figura 1. Cariótipo humano feminino normal (46, XX).....................................................5 
Figura 2. Cariótipo humano masculino normal (46, XY) ..................................................6 
Figura 3. Cariótipo representativo de síndrome de Down – Trissomia do cromossomo 
21 (47XXY + 21)..............................................................................................8 
Figura 4. Cariótipo representativo de síndrome de Edwards – Trissomia do 
cromossomo 18 (47 XXY +18) ........................................................................8 
Figura 5. Cariótipo representativo de síndrome de Patau – Trissomia do cromossomo 
13 (47 XXY + 13).............................................................................................9 
Figura 6. Imagem ultra-sonográfica de prega nucal aumentada ................................... 28 
Figura 7. Imagem ultra-sonográfica de ventriculomegalia discreta................................ 30 
Figura 8. Imagem ultra-sonográfica de um cisto de plexo coróide ................................ 32 
Figura 9. Imagem ultra-sonográfica de hiperecogenicidade intestinal........................... 34 
Figura 10. Imagem ultra-sonográfica de pielectasia renal bilateral................................ 36 
Figura 11. Imagem ultra-sonográfica de foco hiperecogênico cardíaco ........................ 38 
Figura 12. Imagem ultra-sonográfica de ângulo ilíaco................................................... 45 
Figura 13. Imagem ultra-sonográfica de ausência do osso nasal.................................. 46 
Figura 14. Imagem ultra-sonográfica de hipoplasia da falange média do 5o dedo ........ 47 
Figura 15. Imagem ultra-sonográfica de deformidade do 1o dedo do pé....................... 48 
Figura 16. Imagem ultra-sonográfica de artéria umbilical única .................................... 49 
Figura 17. Imagem ultra-sonográfica de higroma cístico............................................... 52 
Figura 18. Imagem ultra-sonográfica de hidropsia fetal................................................. 52 
Figura 19. Imagem ultra-sonográfica de atresia duodenal ............................................ 53 
Figura 20. Imagem ultra-sonográfica de atresia de esôfago.......................................... 53 
Figura 21. Imagem ultra-sonográfica de onfalocele....................................................... 54 
  xv
Figura 22. Imagem ultra-sonográfica de hérnia diafragmática....................................... 55 
Figura 23. Imagem ultra-sonográfica de defeito septo atrioventricular .......................... 57 
Figura 24. Imagem ultra-sonográfica de defeito septo ventricular ................................. 58 
Figura 25. Distribuição da amostra quanto à ocorrência de prega nucal com a síndrome 
de Down ........................................................................................................ 73 
Figura 26. Distribuição da amostra quanto à ocorrência de foco hiperecogênico 
cardíaco com a síndrome de Down............................................................... 74 
Figura 27. Distribuição da amostra quanto à ocorrência de malformação estrutural com 
a síndrome de Down .....................................................................................74 
Figura 28. Distribuição da amostra quanto à ocorrência de ossos curtos com a 
síndrome de Down ........................................................................................ 75 
A reprodução das imagens de ultra-sonografia nas figuras deste trabalho foi feita a 
partir dos exames de pacientes atendidas no Centro Paulista de Medicina Fetal e com 
seu consentimento. 
 
  xvi
Lista de tabelas 
 
Tabela 1. Risco para síndrome de Down com a idade materna, de acordo com  
Nyberg e Soulter (2003) ................................................................................ 10 
Tabela 2. Acurácia do exame ultra-sonográfico morfológico de segundo trimestre para 
detecção de síndrome de Down de acordo com a literatura ......................... 24 
Tabela 3. Modelo score index de acordo com Benacerraf et al. (1992b) ...................... 25 
Tabela 4. Modelo AAURA (Age Adjusting Ultrasound Risk Assessment),  
por Nyberg et al. (1998)................................................................................. 27 
Tabela 5. Distribuição das pacientes de acordo com a presença ou ausência de 
marcadores ultra-sonográficos ...................................................................... 69 
Tabela 6. Descrição dos casos de síndrome de Down de acordo com  
os grupos estudados, com ou sem marcadores ultra-sonográficos  
presentes (p < 0,001) ................................................................................... 70 
Tabela 7. Distribuição dos casos de síndrome de Down de acordo com a idade materna 
e estudo ultra-sonográfico ............................................................................. 70 
Tabela 8. Distribuição dos casos com e sem marcadores ultra-sonográficos em relação 
à idade materna entre 35 e 39 anos (p < 0,001) ........................................... 72 
Tabela 9. Distribuição dos casos com e sem marcadores ultra-sonográficos em relação 
ao grupo de gestantes na faixa etária ≥ 40 anos (p < 0,001) ........................ 72 
Tabela 10. Razão de chances entre síndrome de Down e presença de marcadores 
ultra-sonográficos com a faixa etária (≥ 40 anos).......................................... 72 
Tabela 11. Correlação entre marcador ultra-sonográfico e síndrome de Down ............ 73 
Tabela 12. Correlação entre marcador ultra-sonográfico presente isoladamente e 
síndrome de Down ........................................................................................ 75 
  xvii
Tabela 13. Razão de chances dos marcadores ultra-sonográficos para síndrome de 
Down .............................................................................................................76 
Tabela 14. Comparação da razão de chances para síndrome de Down dos marcadores 
ultra-sonográficos observados neste estudo com os publicados por outros 
autores .......................................................................................................... 76 
Tabela 15. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo 
negativo (VNP) dos marcadores ultra-sonográficos para detecção de 
síndrome de Down ........................................................................................ 77 
Tabela 16. Razão de chances entre o número de marcadores ultra-sonográficos e a 
síndrome de Down ........................................................................................ 79 
Tabela 17. Comparação da razão de chances entre o número de marcadores ultra-
sonográficos e a síndrome de Down neste estudo com outros autores ........ 79 
Tabela 18. Desempenho dos marcadores ultra-sonográficos no rastreamento pré-natal 
da síndrome de Down ...................................................................................80 
Tabela 19. Cálculo de rastreamento para síndrome de Down de acordo com o score 
index proposto por Benacerraf et al. (1992b) ................................................80 
Tabela 20. Cálculo de rastreamento para síndrome de Down de acordo com o score 
index proposto por Benacerraf et al. (1992b), introduzindo a idade materna 
(35 a 39 anos = 1 ponto; ≥ 40 anos = 2 pontos) ............................................ 81 
 
  xviii
Lista de gráficos 
 
Gráfico 1. Distribuição dos casos de síndrome de Down com e sem marcadores ultra-
sonográficos .................................................................................................. 71 
Gráfico 2. Análise de correspondência entre a presença ou ausência de determinados 
marcadores ultra-sonográficos com a síndrome de Down ............................ 78 
  xix
Lista de abreviaturas e símbolos 
 
≥ Igual ou maior que 
≤ Igual ou menor que 
= Igual a 
> Maior que 
< Menor que 
N Número de pacientes 
FHI Foco hiperecogênico intracardíaco 
MF Malformação fetal 
PN Prega nucal 
CPC Cisto plexo coróide 
FC Fêmur curto 
PR Pelve renal 
AUU Artéria umbilical única 
EXT Extremidades malformadas 
HI Hiperecogenicidade intestinal 
IM Idade materna 
V Ventriculomegalia 
 
  xx
Resumo 
Objetivos: Avaliar a associação de alguns marcadores ultra-sonográficos de 
segundo trimestre com a síndrome de Down em gestantes com idade materna 
avançada que realizaram estudo cromossômico fetal por meio da amniocentese, 
além de procurar associação entre a presença de malformações estruturais fetais 
detectadas no ultra-som com essa aneuploidia. Métodos: Analisamos 889 casos 
consecutivos submetidos à coleta de amniocentese e enviados ao laboratório de 
citogenética do Centro Paulista de Medicina Fetal, no período de janeiro de 1998 a 
dezembro de 2003. As amostragens foram realizadas por via transabdominal, com 
agulha de calibre 20 Gauge, sob monitorização ultra-sonográfica contínua, em idades 
gestacionais que variaram de 14 a 30 semanas, com média de 17,7 semanas (± 3,1) 
para os casos com síndrome de Down e 17,3 semanas (± 2,4) para os fetos 
cromossomicamente normais. As indicações foram por idade materna avançada 
somente ou pela presença de marcadores ultra-sonográficos nesse grupo de pacientes, 
em que a idade no momento da coleta variou de 35 a 47 anos, com média de 38,8 
anos (± 2,9) para as 31 gestantes portando fetos com síndrome de Down e 38,6 anos 
(± 2,6) para as 858 gestantes com fetos cromossomicamente normais. 
Aconselhamento genético e exame ultra-sonográfico genético antecederam a 
realização da amniocentese (aparelhos Synergy e Logic 500 GE), incluindo análise da 
biometria fetal na procura por malformações estruturais e por marcadores ultra-
sonográficos (prega nucal ≥ 6 mm, foco hiperecogênico intracardíaco, 
hiperecogenicidade intestinal, cisto de plexo coróide, ossos curtos, ventriculomegalia 
discreta, pielectasia renal bilateral, artéria umbilical única, alteração de extremidades 
fetais). Resultados: 758 exames de amniocenteses foram realizados devido à idade 
materna avançada e 131, por idade materna avançada e presença de marcadores 
ultra-sonográficos. Desses, 3,5% apresentaram trissomia do cromossomo 21, sendo 
61,3% desses casos tinham a amniocentese indicada pela presença de marcadores 
ultra-sonográficos, e 38,7% somente por idade materna avançada. O marcador ultra-
sonográfico mais freqüente e que mostrou maior associação com a síndrome de Down 
foi prega nucal aumentada (35,9%), seguida de foco hiperecogênico cardíaco e 
malformação fetal estrutural. A medida de fêmur curto só foi importante se junto a 
outros marcadores no mesmo feto. Outros marcadores estudados não foram 
associados fortemente com essa trissomia. A malformação estrutural esteve presente 
  xxi
em 24,4% dos fetos sindrômicos e a alteração mais comum foi a presença de higroma 
cístico. Conclusão: A presença de marcadores ultra-sonográficos de segundo 
trimestre influencia no aumento do risco para síndrome de Down. Em nosso estudo, a 
presença de dois marcadores é necessária para aumentar seu rastreamento e a prega 
nucal é o marcador mais sensível e mais associado com essa síndrome. Não se 
discute a importância da presença dos marcadores durante o ultra-som genético de 
segundo trimestre para afastar o risco de síndrome de Down, mas, em população de 
gestantes com idade materna avançada, esse exame não substitui a pesquisa de 
cariótipo fetal pela amniocentese. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
A partir da década de 70, com o advento da ultra-sonografia, mudou-se o contexto 
de diagnóstico em obstetrícia por meio da visibilização do feto e suas transformações 
ao longo de seu desenvolvimento. A avaliação da morfologia fetal pode ser realizada 
principalmente em duas fases distintas da gravidez: durante o primeiro e o segundo 
trimestres (Elwood, 1997). 
A avaliação do feto durante o primeiro trimestre, segundo Nicolaides (2003), faz-
se na identificação da vitalidade, pelos batimentos cardíacos, na biometria para análise 
correta da idade gestacional, no estudo da sua anatomia e no rastreamento de 
cromossomopatias precocemente por meio da medida da translucência nucal (Brizot et 
al., 2001), Dopplerfluxometria de ducto venoso (Murta et al., 2002) e medida do osso 
nasal (Cícero et al., 2001). Durante o segundo trimestre, pode-se identificar 
anormalidades estruturais, discrepâncias na biometria fetal e variações da anatomia 
fetal suspeitas de cromossomopatias (Bromley e Benacerraf, 2003). 
Apesar de as cromossomopatias ocorrerem com freqüência baixa na população, 
em torno de 0,5% a 2% (Baird et al., 1988), elas contribuem significantemente para a 
morbi-mortalidade perinatal (Sprigg, 1995). A evolução de métodos diagnósticos como 
testes bioquímicos dosados no sangue materno (Haddow et al., 1994) e melhora na 
tecnologia dos aparelhos ultra-sonográficos e na perícia dos examinadores permitiram 
o rastreamento mais precoce dessas anomalias (Nyberg e Souter, 2001). 
Dentre as cromossomopatias, as trissomias são as mais freqüentes, destacando-
se a do cromossomo 21, também chamada de síndrome de Down (Hill, 1996). Por ser 
de difícil diagnóstico durante o período pré-natal e por haver possibilidade de 
sobrevivência após o nascimento, contribui para aumentar as estatísticas de casos de 
retardo mental. Daí a importância de seu rastreamento pré-natal, principalmente em 
mulheres com idade materna avançada, ou seja, igual ou superior a 35 anos, quando 
sua incidência é maior (Snijders et al., 1999). 
A utilização da dosagem sérica de alfafetoproteína, estriol e gonadotrofina 
coriônica no sangue materno durante o segundo trimestre, denominada teste triplo, 
pode rastrear até 60% dessa trissomia, principalmente em população de baixo risco 
(Haddow et al., 1994). O exame morfológico de segundo trimestre detecta em torno de 
20% a 30% dos fetos com síndrome de Down por meio da presença de malformações 
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estruturais, sendo que as mais relacionadas são higroma cístico, hidropsia não-imune, 
onfalocele, hérnia diafragmática, atresia duodenal e esofágica (Nyberg et al., 1990b; 
Den Hollander et al., 1993; Gonen et al., 1994). As cardiopatias congênitas estão 
presentes em 45% a 50% dos recém-nascidos sindrômicos, porém não são detectados 
facilmente em exame de rotina (Chew et al., 1996; Wald et al., 1998). 
Com o desenvolvimento dos aparelhos ultra-sonográficos e aprimoramento dos 
examinadores, elevou-se a percepção para determinados tipos de alterações que não 
mudam a anatomia nem prejudicam o bem-estar fetal, mas têm íntima relação com o 
diagnóstico de cromossomopatias, permitindo, assim, o desenvolvimento de um 
método de rastreamento mais sensível e específico (Wax et al., 2000a). Essas 
alterações ultra-sonográficas, denominadas marcadores ultra-sonográficos, permitem, 
durante o segundo trimestre, aumento na sensibilidade para rastreamento da trissomia 
do cromossomo 21 para até 84%, podendo ultrapassar 90% quando se incluem 
marcadores cardíacos (Benacerraf et al., 1992b; Nadel et al., 1995; Nyberg et al., 1995; 
Vintzileos et al., 1996a; DeVore e Romero, 2003; Wellesley et al., 2004). 
O atual desafio é distinguir a presença dessas pequenas alterações ultra-
sonográficas durante o exame morfológico de segundo trimestre entre fetos 
cromossomicamente anormais e normais, pois estes últimos podem também 
apresentá-las em torno de 13% a 17%, porcentagem de falso-positivo considerada alta 
(Nyberg et al., 2001). A importância desse desafio é maior em gestantes com idade 
materna avançada, quando a relação com síndrome de Down se torna mais estreita 
(Vintzileos et al., 1997). 
Por um lado, esses marcadores ultra-sonográficos proporcionam boa detecção de 
aneuploidias, mas, por outro, levam a taxas inaceitavelmente altas de procedimentos 
invasivos, expondo um feto cromossomicamente normal a um risco de morte ou 
complicações sem necessidade (Nyberg et al., 1998).  
Assim, a ultra-sonografia genética de segundo trimestre pode ser utilizada como 
um método auxiliar no estudo do risco de aneuploidia fetal, permitindo ao casal avaliar 
melhor a necessidade de exame invasivo para pesquisa de cariótipo fetal (Nyberg e 
Souter, 2003). 
Esse aprimoramento na detecção da síndrome de Down é cada vez mais 
importante, pois o casal pode obter mais informações a respeito do futuro filho, 
propiciando a possibilidade de interrupção da gestação nos países em que tal prática é 
legalmente permitida ou o estabelecimento de uma equipe multidisciplinar adequada 
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para os cuidados pós-natais imediatos e ao longo do desenvolvimento dessa criança 
(Detraux et al., 1998; Levi, 1998). 
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1.1. Objetivo 
 
O presente estudo teve por objetivo determinar, em gestantes com 
idade materna avançada que realizaram estudo cromossômico fetal através de 
amniocentese, associações de alguns marcadores ultra-sonográficos de segundo 
trimestre com a síndrome de Down. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
O interesse em investir no desenvolvimento de técnicas para avaliação fetal se 
deve a várias causas: econômicas, científicas, sentimentais, práticas e políticas, 
oferecendo à criança ainda não-nascida parte dos benefícios da medicina, cuidando 
não só de sua saúde, mas também para que ela não venha a ser um peso para a 
sociedade, aos pais e a ela mesma (Gerbie e Elias, 1980). 
 
2.1. Cariótipo fetal e suas indicações 
 
Historicamente, os primeiros passos para o desenvolvimento de técnicas de 
rastreamento pré-natal iniciaram com os conhecimentos citogenéticos oriundos da 
identificação do cariótipo humano (Figuras 1 e 2) por Tjio e Levan (1956), através da 
cultura de linfócitos humanos, estabelecendo um método simples de preparação de 
cromossomos. Os pesquisadores verificaram que o número diplóide humano era 46 e 
rapidamente progrediram para a descoberta da origem cromossômica da síndrome de 
Down, tornando realidade a utilização da análise citogenética como procedimento 
relativamente rotineiro para décadas seguintes. 
 
Figura 1. Cariótipo humano feminino 
normal (46, XX). 
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Figura 2. Cariótipo humano 
masculino normal (46, XY). 
 
 
As maiores indicações para a necessidade de pesquisa citogenética pré-natal são 
por idade materna avançada (≥ 35 anos), casais com antecedente obstétrico pregresso 
de aneuploidia, presença de alteração cromossômica em um dos genitores, 
marcadores bioquímicos e/ou ultra-sonográficos alterados durante o rastreamento para 
aneuploidias, presença de malformações fetais observadas durante o exame ultra-
sonográfico (Egan, 2002). Atualmente as formas de obtenção do cariótipo fetal 
tradicionalmente usadas no período pré-natal são por punção de vilosidades coriônicas 
(biópsia de vilo corial), realizadaentre 11 e 14 semanas de gestação; punção do líquido 
amniótico (amniocentese), entre 15 e 24 semanas de gestação e punção do sangue 
fetal no cordão umbilical (cordocentese), realizada a partir de 23 semanas de gestação 
(D’Alton, 1994). 
Amniocentese é o procedimento mais utilizado durante o segundo trimestre, 
removendo-se o liquido amniótico diretamente da bolsa amniótica, sempre com guia 
por ultra-sonografia, sendo o material enviado imediatamente para cultura prolongada e 
posterior análise citogenética. O risco de complicação pela punção é calculado em 
torno de 0,5%, refletido clinicamente por ruptura da bolsa amniótica e infecção uterina, 
principalmente (Budorick e O’Boyle, 2003). 
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2.2. Anomalias cromossômicas fetais 
 
Sabe-se que a ocorrência de malformação em um feto é muitas vezes 
imprevisível, pois a maioria nasce de genitores não-identificados como sendo 
portadores de maior risco. Mas a simples presença de uma malformação aumenta sua 
relação com cromossomopatia, portanto acentuando a importância de seu diagnóstico 
durante o período pré-natal (Suthers e Haan, 1997; Stoll et al., 2002). 
A prevalência de cromossomopatias varia em estágios distintos da gestação, por 
exemplo, aproximadamente 50% dos embriões em período pré-implantacional 
apresentam alteração cromossômica importante (Simpson, 1990). Com a eliminação 
natural desses embriões por abortamento espontâneo, progressivamente se reduz a 
prevalência nos embriões e fetos sobreviventes após essa fase inicial da gestação, 
quando o risco para anomalias cromossômicas diminui consideravelmente, situado 
entre 0,5% e 2% em população geral (Baird et al., 1988). Apesar da baixa incidência, 
as cromossomopatias são responsáveis por 1/5 das mortes neonatais e 1/10 das 
mortes no primeiro ano de vida, contribuem significantemente para a morbi-mortalidade 
perinatal (Sprigg, 1995). Além disso, recém-nascidos com anormalidades 
cromossômicas exigem cuidados intensivos durante toda a fase de sua existência, 
portanto é de grande importância o seu diagnóstico, em qualquer estágio da gravidez, 
principalmente para a determinação da conduta obstétrica, seja oferecendo a 
possibilidade de interrupção eletiva quando a gestação mostra uma anormalidade 
muito grave, sem chance de sobrevivência após o nascimento, ou a indicação da via de 
parto (Sanders, 1993). 
As trissomias constituem anomalias cromossômicas das mais freqüentes no ser 
humano, sendo as mais comuns dos cromossomos 21, 18 e 13, denominados 
síndrome de Down (Figura 3), síndrome de Edwards (Figura 4) e síndrome de Patau 
(Figura 5), respectivamente (Snijders et al., 1994). Para suspeitar de uma trissomia 
durante a gestação é importante levar em consideração a história genética da gestante 
e/ou da família, idade materna e triagem bioquímica no soro materno, fornecendo 
dados adicionais para análise de risco para uma anormalidade cromossômica. Porém 
essas mulheres costumam permanecer em dúvida quando esse acréscimo se mostra 
relativamente discreto. Então os achados ultra-sonográficos que apontam para um 
risco maior permitem tomar uma decisão com mais clareza para a realização de 
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pesquisa cromossômica fetal (Williamson et al., 1987). Esse risco pode ser traduzido 
pelo rastreamento de avaliação da saúde fetal, definido por Canick e Devereux (1993) 
como a possibilidade de um diagnóstico pré-natal adequado e preciso para a 
identificação, entre indivíduos aparentemente saudáveis, daqueles que apresentam 
risco específico para certa doença que justifique a realização subseqüente de um 
exame ou procedimento diagnóstico. 
 
Figura 3. Cariótipo representativo de 
síndrome de Down – Trissomia do 
cromossomo 21 (47XXY + 21). 
 
 
Figura 4. Cariótipo representativo de 
síndrome de Edwards – Trissomia do 
cromossomo 18 (47 XXY +18). 
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Figura 5. Cariótipo representativo de 
síndrome de Patau – Trissomia do 
cromossomo 13 (47 XXY + 13). 
 
 
2.2.1. Síndrome de Down 
 
A síndrome de Down ou trissomia do cromossomo 21 é a aneuploidia mais 
comum em recém-nascidos e lidera entre as maiores responsáveis por casos de 
retardo mental (Benacerraf, 1996a). A incidência varia de 1/700 a 1/1.000 nascimentos, 
aumentando com a idade: uma mulher de 20 anos tem risco de aproximadamente 
1/1.000, enquanto que a de 40 anos apresenta risco de 1/74 (Tabela 1).  
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Tabela 1. Risco para síndrome de Down conforme a idade 
materna, de acordo com Nyberg e Soulter (2003). 
Idade materna (anos) Risco (1:_) 
20 1.176 
25 1.040 
30 690 
35 274 
36 216 
37 168 
38 129 
39 98 
40 74 
41 56 
42 42 
43 31 
44 23 
 
A taxa de mortalidade perinatal nos casos de trissomia do cromossomo 21 é 
considerada baixa entre as cromossomopatias; entre 12 semanas de gestação até o 
termo alcança 30%; e, a partir de 16 semanas ao termo, alcança em torno de 21%. O 
risco aumenta com a idade materna, mas diminui com o avançar da idade gestacional 
(Snijders et al., 1999).  
Simpson (1990) mostrou que em torno de 95% dos casos de síndrome de Down 
ocorrem pela presença extra de um cromossomo 21; 3%, por translocação 
cromossômica e 2%, por mosaicismo. A alteração mais comum está expressa no gene 
localizado na banda q 22 do cromossomo 21. 
Nos anos 70, mulheres com idade materna avançada (ou seja, acima ou igual a 
35 anos) representavam somente 5% do universo gestante e eram responsáveis por 
20% dos fetos com síndrome de Down, diagnosticados principalmente por meio da 
coleta de amniocentese (Adams et al., 1981). Nessa época, as maiores indicações para 
se diagnosticar essa síndrome eram somente pela idade materna avançada ou alguma 
malformação estrutural grave (Hook et al., 1981). 
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Durante os anos 80, com o intuito de melhorar o rastreamento pré-natal para 
síndrome de Down, Merkatz et al. (1984) e Cuckle et al. (1984) relataram a dosagem 
de alfafetoproteína diminuída em amostras de soro materno durante o segundo 
trimestre, em 21% das gestantes em população de alto risco, com taxa de falso-positivo 
de 5%. Posteriormente Canick et al. (1987) demonstraram que os níveis de estriol não-
conjugado estavam diminuídos nas gestantes de fetos com síndrome de Down e 
também Bogart et al. (1987) observaram que os níveis elevados de gonadotrofina 
coriônica humana, porção beta, estavam proporcionalmente altos nos fetos com 
trissomia do cromossomo 21. Estudos posteriores demonstraram a importância da 
dosagem dessas substâncias no soro materno, principalmente para rastrear síndrome 
de Down em população de baixo risco, variando em torno de 41% a 60% com taxa de 
falso-positivo por volta de 2,4% a 5%, mas apresentando alta taxa de falso-positivo, em 
torno de 40% em mulheres com idade materna avançada (Haddow et al., 1992; 1994).  
No final dos anos 80 e início dos anos 90, a maior utilização do exame ultra-
sonográfico genético de segundo trimestre para rastrear a síndrome de Down se 
estabeleceu, baseada principalmente na presença de malformações estruturais. Dois 
estudos retrospectivos importantes foram realizados, nos Estados Unidos, para analisar 
o rastreamento de síndrome de Down em população de alto risco, ou seja, mulheres 
abaixo de 35 anos com teste sérico materno alterado e mulheres com idade materna 
avançada. Primeiramente, Egan et al. (2000) publicaram estudo retrospectivo entre 
1974 e 1997, mostrando que a sensibilidade, durante o segundo trimestre, em 
mulheres com idade materna avançada aumentou, de 27,6%, em 1975, para 47,3%, 
em 1997, e que, em mulheres abaixo de 35 anos com teste triplo alterado, a 
sensibilidade foi de 66,1% para 73,7%, respectivamente, em 1975 e em 1997. Quando 
somados os dois grupos, a sensibilidade foi de 71,3% para 88,3%, mas as taxas de 
falsos positivos mudaram também; no primeiro grupo, foi de 4,5% para 12,5% e, no 
segundo grupo, de 5,2% para 7,5%. Na associação dos dois grupos, a taxa de falso-
positivo foi de 8,6% para 17,3%. De acordo com os autores, a taxa de falso-positivo 
neste último grupo foi muito alta, o que os fez concluir que é importante separar 
mulheres de características diferentes para rastrear essa cromossomopatia. O segundo 
estudo foi realizado por Benn et al. (2001), que pesquisaram coletas de biópsias de vilo 
corial e amniocenteses entre 1991 e 2002, em gestantes com idade materna avançada; 
eles observaram que houve cada vez menos exames invasivos com o passar dos anos, 
porém a detecção de síndrome de Down foi aumentando na mesma proporção. Isso 
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ocorreu principalmente devido ao avanço no rastreamento dessa síndrome que ocorreu 
pela introdução do teste bioquímico materno no segundo trimestre e pela utilização da 
ultra-sonografia morfológica de forma rotineira durante o pré-natal (Smalley, 2001; 
Pinette et al., 2003). 
Hoje as mulheres com idade materna avançada representam 15% das gestantes 
e são responsáveis por 50% dos fetos com síndrome de Down (Nicolaides, 2003). Um 
estudo importante realizado, na Europa, por Wellesley et al. (2004) avaliou a detecção 
de síndrome de Down durante o segundo trimestre em 19 centros europeus, onde a 
taxa de rastreamento foi de 53%, variando de 3%, na Lituânia, a 88%, em Paris. Dos 
casos diagnosticados durante o pré-natal, 36% foram em mulheres com idade materna 
avançada e 64% em mulheres com idade < 35 anos. A técnica utilizada foi o exame 
morfológico ultra-sonográfico de segundo trimestre, estudo de cariótipo fetal através de 
amniocentese e cordocentese posteriores. 
Muitos trabalhos confirmam a melhora no rastreamento da síndrome de Down 
durante o segundo trimestre com a evolução tecnológica do ultra-som, particularmente 
em gestantes com idade materna avançada, sensibilidades que foram de 26,4%, na 
década de 90, a 89,7% atualmente (Halliday et al., 1994; Grandjean et al., 1998; Cans 
et al., 1998; VanDorsten et al., 1998; Howe et al., 2000; De Vigan et al., 2001; Shipp e 
Benacerraf, 2002; Smith-Bindman et al., 2003). 
 
2.3. Exame ultra-sonográfico morfológico de segundo trimestre 
 
Um exame diagnóstico importante é, sem dúvida, a utilização da ultra-sonografia. 
Historicamente, Campbell et al. (1972) publicaram o primeiro relato da anatomia 
estrutural de um feto observado por meio de um exame de ultra-som. Naquela época, 
poucos previram o potencial que essa modalidade de diagnóstico por imagem teria 
para o rastreamento e diagnóstico pré-natal de anomalias congênitas. Hoje, após 30 
anos, é considerado um método efetivo e não-invasivo para detecção de anomalias 
fetais, aumentando a capacidade de determinar com precisão a anatomia do feto e 
aprimorando o diagnóstico (Ellwood, 1997). 
Há outras funções do ultra-som durante o período pré-natal, como auxílio na 
visibilização dos procedimentos invasivos (punção de líquido amniótico, obtenção de 
vilosidades coriônicas e de sangue fetal), identificação de gestações múltiplas e análise 
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da idade gestacional e do crescimento do feto por meio da biometria fetal (Chitty et al., 
1991).  
O ultra-som também tem sua importância na mudança da conduta obstétrica. Até 
os anos 80, a suspeita de uma anomalia cromossômica era simplesmente relacionada 
com a idade materna avançada (considerada quando igual ou superior a 35 anos), e já 
estava indicada a pesquisa de cariótipo fetal. A evolução do exame ultra-sonográfico, 
no início dos anos 90, permitiu que essa mulher tenha mais subsídios na decisão de se 
submeter ou não à pesquisa cariotípica através do procedimento invasivo (Vintzileos et 
al., 1997). 
O melhor período de avaliação da morfologia fetal pelo exame ultra-sonográfico 
genético é durante o segundo trimestre, por volta de 20 semanas de gestação, mas 
trabalhos mostram variação entre 15 e 28 semanas, baseando-se no melhor momento 
para identificação das anormalidades estruturais, discrepâncias na biometria fetal e 
variações da anatomia fetal que levem à suspeita de alguma aneuploidia (Bromley e 
Benacerraf, 2003). Vários estudos foram realizados, ao longo dos anos 90, para avaliar 
a sensibilidade do exame ultra-sonográfico em rastrear malformações fetais na 
população de baixo risco e mostraram rastreamento entre 40% e 71,5% durante o 
segundo trimestre, com especificidades variando entre 98,6% e 99,9% (Rosendahl e 
Kivinen, 1989; Chitty et al., 1991; Levi et al., 1991; Shirley et al., 1992). Em 1995, Hume 
et al., estudando gestantes com idade materna avançada, mostraram rastreamento de 
33%, no diagnóstico de malformações estruturais durante o segundo trimestre e, em 
1998, Stoll et al. conseguiram rastrear cerca de 55% de malformações estruturais 
maiores e 35% de malformações menores, em população de baixo risco. 
Outros dois estudos também foram importantes: o primeiro, realizado por Gagnon 
e Wilson (1997), avaliando população não-selecionada, identificou 66% de 
malformações estruturais durante o segundo trimestre, sendo 53% detectadas com 20 
semanas de gestação. Boyd et al. (1998), estudando também população não-
selecionada, encaminhada para exame genético de rotina, na Inglaterra, detectaram 
corretamente 55% das malformações fetais e, entre as não-diagnosticadas, as mais 
encontradas foram por alterações de epiderme e derme, hipospádias e fístulas traqueo-
esofágicas. A variação no rastreamento através do exame ultra-sonográfico se deve a 
alguns fatores: (1) tipo de malformação fetal encontrada; (2) idade gestacional no 
momento do exame; (3) indicação para realização do exame; (4) experiência do 
examinador e qualidade do aparelho ultra-sonográfico (Nyberg e Soulter, 2001). 
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Segundo Ott e Taysi (2001), a freqüência com que as anormalidades 
cromossômicas apresentam malformações fetais visíveis ao ultra-som varia de 0,3% a 
65%, dependendo principalmente do tipo de malformação fetal encontrada. Segundo 
Eydoux et al. (1989), os locais mais acometidos em fetos aneuploides são 
principalmente em sistemas nervoso central, músculo-esquelético, cardíaco e 
geniturinário, mas algumas malformações fetais, em particular, estão fortemente 
associadas com risco aumentado para cromossomopatias como higroma cístico, 
hidropsia não-imune, atresia duodenal, onfalocele, derrame pleural e hérnia 
diafragmática (Palmer et al., 1987). 
Para Taipale e Hilesmaa (1999), todos os fetos com trissomia do cromossomo 13, 
3/4 dos fetos com trissomia do cromossomo 18 e 1/3 dos fetos com trissomia do 
cromossomo 21 apresentam alguma anomalia estrutural que são diagnosticadas 
principalmente durante o segundo trimestre. 
As malformações fetais mais encontradas na trissomia do cromossomo 21 são 
higroma cístico, hidropsia não-imune, cardiopatias congênitas (particularmente defeitos 
atrioventriculares e ventriculares cardíacos), hérnia diafragmática e atresias duodenal e 
esofágica. Na trissomia do cromossomo 18, são comumente encontrados higroma 
cístico, hidropsia, hidrocefalia, holoprosencefalia, cardiopatias congênitas, onfalocele, 
válvula de uretra posterior, síndrome de Prune-Belly, ausência de corpo caloso, 
malformações faciais e de palato, pés tortos congênitos e deformidade de 
extremidades fetais. Na trissomia do cromossomo 13, as malformações fetais mais 
encontradas são higroma cístico, hidropsia fetal, hidrocefalia, onfalocele, restrição de 
crescimento simétrico acentuado, válvula de uretra posterior, síndrome de Prune-Belly 
e pés tortos congênitos (Nicolaides et al., 1992b). 
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2.4. Marcadores ultra-sonográficos de segundo trimestre 
 
A evolução no rastreamento das anormalidades cromossômicas se deve muito à 
descoberta de achados ultra-sonográficos considerados leves, inespecíficos e sem 
importância quando presentes isoladamente, pois ocorrem também em fetos 
cromossomicamente normais e podem desaparecer ao longo da gestação. Mas, em 
conjunto, mostram uma sensibilidade considerável durante o segundo trimestre, 
principalmente para rastrear síndrome de Down, e são denominados “marcadores ultra-
sonográficos” (Nyberg et al., 1995). Como o diagnóstico de síndrome de Down é mais 
difícil, pois os fetos nem sempre apresentam malformações estruturais graves, os 
marcadores ultra-sonográficos passaram a ter importância para melhorar esse 
rastreamento, notadamente em população de alto risco (Wax et al., 2000a). 
A pesquisa por esses marcadores ultra-sonográficos iniciou-se com Benacerraf et 
al. (1985b), que descreveram espessura aumentada em região nucal acima de 6 mm, 
presente em 45% dos fetos com síndrome de Down e em 0,5% dos fetos normais 
durante o segundo trimestre. Posteriormente esse estudo foi corroborado por Jones 
(1988), que observou a presença desse marcador em 80% dos recém-nascidos com 
essa síndrome. 
A partir daí, surgiram outros marcadores ultra-sonográficos derivados 
principalmente de estudos sobre recém-nascidos com síndrome de Down observados 
pelos geneticistas, que descreveram fenótipos característicos dessa cromossomopatia. 
Em adição às malformações estruturais e à prega nucal aumentada, os fetos podem 
apresentar como marcadores a medida de fêmur e úmero curtos, osso nasal ausente 
ou hipoplásico (< 2,5 mm), hiperecogenicidade intestinal, foco hiperecogênico 
intracardíaco, pielectasia renal bilateral, ventriculomegalia discreta entre 12 e 15 mm, 
espaço aumentado entre o primeiro e o segundo dedo do pé, ausência da falange 
média do quinto dedo da mão, hipoplasia de cerebelo, medida reduzida das orelhas, 
aumento do ângulo ilíaco e presença de artéria umbilical única (Nyberg e Souter, 
2001). 
Antes da pesquisa dos marcadores ultra-sonográficos durante o segundo 
trimestre, o diagnóstico da síndrome de Down ficava restrito: somente cerca de 30% 
dos casos eram diagnosticados através da visibilização ultra-sonográfica de 
malformações estruturais, e era um pouco maior a freqüência para as trissomias dos 
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cromossomos 13 e 18. Mas, com a introdução desses marcadores, o diagnóstico 
aumentou para entre 50% e 70% para trissomia do cromossomo 21, em torno de 80% 
para os fetos com trissomia do cromossomo 18 e até mais que 90% para os fetos com 
trissomia do cromossomo 13 (Benacerraf et al., 1985a; Nicolaides et al., 1992b; Nyberg 
et al., 1995; Lehman et al., 1995; Hill, 1996). 
Desde então, muitos estudos foram feitos e estão sendo desenvolvidos, a grande 
maioria em população de alto risco, atingindo sensibilidades de 59% a 84%, e até 
ultrapassando 90%, quando incluída análise de cardiopatias congênitas através da 
ecocardiografia fetal (DeVore, 2000), mas com taxas de falso-positivo variando de 5% a 
13% (Benacerraf et al., 1992b; Nadel et al., 1995; Nyberg et al., 1995; Vintzileos et al., 
1996a; Nyberg et al., 2001; DeVore e Romero, 2003; Wellesley et al., 2004). 
Nicolaides et al. (1992b) observaram, na década de 90, que a prevalência para 
cromossomopatias está diretamente associada ao número de marcadores presentes no 
feto. A incidência foi de 2% com um marcador no feto, atingindo 52% quando presentes 
quatro marcadores e até 92% na presença de oito marcadores ultra-sonográficos num 
mesmo feto. 
Mas outros estudos já mostravam, nessa mesma época, que não só a quantidade 
desses marcadores, mas também os tipos encontrados deveriam ser levados em 
consideração. Por exemplo, a prega nucal aumentada é um marcador importante, 
apresentando taxa de detecção isolada em torno de 40% (Benacerraf et al., 1987a) e, 
associada a outros marcadores, pode ser visto em 82% dos fetos com síndrome de 
Down (Benacerraf et al., 1996a). Outros marcadores mostram menor sensibilidade, 
devido à sua presença em freqüência relativamente alta em fetos cromossomicamente 
normais, quando são comumente visibilizados isoladamente. Os exemplos mais 
comuns são cisto de plexo coróide, pielectasia renal bilateral, ventriculomegalia 
discreta, artéria umbilical única, malformações de extremidades (Bromley et al., 2002b; 
Hobbins et al., 2003). 
 
2.4.1. Estudos sobre marcadores ultra-sonográficos 
 
Nyberg et al. (1990b) estudaram 94 casos de síndrome de Down, em população 
de alto risco (62,7% das gestantes com idade materna avançada). Em 13,8%, estavam 
presentes marcadores ultra-sonográficos, principalmente prega nucal alterada, 
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hiperecogenicidade intestinal e ventriculomegalia discreta, e, em 33%, foram 
detectadas malformações estruturais, dentre as quais somente 4,2% dos casos 
apresentaram cardiopatias congênitas. 
Nicolaides et al. (1992b), após estudo cariotípico de 2.086 fetos com 
malformações estruturais, marcadores ultra-sonográficos e restrição de crescimento 
fetal, observaram 14% de casos com anormalidade cromossômica, dentre os quais 
gestantes com idade materna avançada foram responsáveis por 26% e 
especificamente por 36% dos casos de síndrome de Down. 
Vintzileos e Egan (1995) realizaram metanálise de 10 anos (1983 a 1993), 
analisando a relação da síndrome de Down com a presença dos marcadores ultra-
sonográficos, entre 14 e 24 semanas de gestação, durante o segundo trimestre. Muitos 
estudos apresentaram resultados diferentes, mas, em conjunto, mostraram as 
seguintes sensibilidades e taxas de falso-positivo, de acordo com cada tipo de 
marcador: prega nucal aumentada (34% e 0,5%), ossos proximais curtos (32% e 2%), 
hiperecogenicidade intestinal (9% e 1%) e pielectasia renal bilateral (2% e 1,8%). A 
prega nucal alterada foi o marcador isolado mais sensível e a pielectasia bilateral, o 
menos sensível. 
Bahado-Singh et al. (1996a), estudando 4.079 gestantes com idade materna 
avançada, entre 15 e 24 semanas de gestação, observaram 40 fetos com síndrome de 
Down. Avaliando três marcadores ultra-sonográficos (prega nucal alterada, úmero curto 
e malformação estrutural), mostraram sensibilidade de 70,6%, com taxa de falso-
positivo de 14,1%. 
Drugan et al. (1996) analisaram 1.144 amniocenteses, das quais 62 foram 
indicadas pela presença de pelo menos um marcador ultra-sonográfico em gestantes 
com idade materna avançada. Todos os casos cromossomicamente alterados foram 
por síndrome de Down, dos quais 66% apresentaram a prega nucal alterada, marcador 
mais freqüente nesses fetos. 
Vintzileos et al. (1996a), estudando 422 pacientes de alto risco, 66% por idade 
materna avançada e 9,4% por idade materna avançada e teste sérico materno 
alterado, entre 15 e 23 semanas de gestação, identificaram 14 fetos com síndrome de 
Down. Na presença de pelo menos um marcador, a sensibilidade foi de 92,8%, com 
taxa de falso-positivo de 13,3%; quando foram apresentados dois ou mais marcadores, 
a sensibilidade passou para 85,7%, mas com taxa de falso-positivo bem menor, de 
3,2%. Posteriormente, em 1997, os mesmos autores, estudando 581 fetos 
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cariotipicamente normais e 23 fetos com síndrome de Down, com 63% das gestantes 
com idade materna avançada, 27% por teste bioquímico materno alterado e 10% por 
ambas as indicações, a sensibilidade foi de 87%, com taxa de falso-positivo de 13,4%. 
Individualizando cada marcador, demonstraram que nenhum caso de síndrome de 
Down apresentou artéria umbilical única, cisto de plexo coróide ou hiperecogenicidade 
intestinal, mas conseguiram a mesma sensibilidade, em torno de 87%, agrupando três 
marcadores (prega nucal aumentada, úmero curto e pielectasia renal bilateral), com 
taxa de falso-positivo em torno de 6,7%.  
Em 1998, Vintzileos et al., estudando o valor econômico entre a realização de 
ultra-sonografia morfológica e realização de amniocentese em sete centros 
especializados, observaram que o exame ultra-sonográfico obteve acurácia para 
detectar síndrome de Down em mais de 74%, principalmente em gestantes de alto 
risco. 
Bahado-Singh et al. (1998a) estudaram, retrospectivamente, 3.254 fetos com 
cariótipo normal e 30 fetos com síndrome de Down, em população de alto risco, 
durante o segundo trimestre, entre 15 e 24 semanas de gestação, sendo 68,6% dos 
casos por gestantes com idade materna avançada. Foram utilizados como marcadores 
ultra-sonográficos a prega nucal aumentada, ossos longos proximais curtos, 
hiperecogenicidade intestinal e ausência da falange média do quinto dedo, e os autores 
identificaram em torno de 63,3% de fetos com síndrome de Down, com taxa de falso-
positivo de 5,1%. 
Deren et al. (1998) atingiram taxa de detecção de 48,3% na presença de um 
marcador ultra-sonográfico. A prega nucal aumentada, hiperecogenicidade intestinal e 
clinodactilia mostraram maiores sensibilidades. Em contrapartida, a presença de artéria 
umbilical única e pielectasia renal bilateral não foram bons preditores para síndrome de 
Down. Adicionando a presença de malformações estruturais, obtiveram sensibilidade 
de 63,2% para rastreamento dessa síndrome. 
Nyberg et al. (1998) estudaram 142 casos com síndrome de Down e 930 casos 
cariotipicamente normais, em população de alto risco, entre 14 e 21 semanas de 
gestação, com 68,6% dos fetos trissômicos e 12,5% dos fetos cromossomicamente 
normais, apresentando pelo menos um marcador ultra-sonográfico, incluindo 
malformações estruturais. Mas, quando excluída esta última variável, a sensibilidade foi  
para 60,6% dos fetos trissômicos, mantendo taxas de falso-positivo de 12,2%. Os 
marcadores mais sensíveis foram prega nucal alterada (23,2%), fêmur curto (21,1%), 
  19
hiperecogenicidade intestinal (19,7%) e úmero curto (19%). No grupo de fetos normais, 
os achados ultra-sonográficos mais comuns foram fêmur curto (4,6%), foco 
hiperecogênico intracardíaco (3,5%) e pielectasia renal bilateral (2,9%). 
Em 1999, Vintzileos et al., atualizando dados do estudo publicado em 1996(a), 
aumentaram a população estudada para 1.792 fetos cromossomicamente normais e 34 
fetos com síndrome de Down (onde 70% dos exames foram realizados por idade 
materna avançada, 20% por teste bioquímico alterado e 10% por ambos). Os exames 
mostraram sensibilidade, através de marcadores ultra-sonográficos, em torno de 80%, 
89% e 100%, respectivamente, nos grupos citados. A presença de, no mínimo, um 
marcador ultra-sonográfico foi observada em 82,3% dos fetos sindrômicos e em 9% 
dos fetos cromossomicamente normais.  
Vergani et al. (1999), estudando 898 fetos cromossomicamente normais e 22 
casos com trissomia do cromossomo 21, entre 14 e 22 semanas de gestação em 
gestantes com idade materna avançada, obtiveram sensibilidade de 59,2%, com taxa 
de falso-positivo de 5,3%. Quando presente um dos três marcadores ultra-sonográficos 
(prega nucal alterada, cardiopatia congênita ou malformação estrutural), a sensibilidade 
passou para 54,4%, com diminuição da taxa de falso-positivo para 3,1%. Isoladamente, 
os marcadores mais sensíveis foram prega nucal alterada (27,6%), cardiopatias 
congênitas (22,7%) e anomalias estruturais (22,7%), mas a medida reduzida dos ossos 
longos proximais não foi um marcador estatisticamente significante. 
Snijders et al. (1999) estudaram gestantes com idade materna avançada durante 
o segundo trimestre e demonstraram ausência de marcadores ultra-sonográficos em 
25,7% dos fetos com trissomia do cromossomo 21 e em 86,5% dos fetos 
cariotipicamente normais. 
Sohl et al. (1999) estudaram 2.743 gestantes, 67,1% com idade materna 
avançada e o restante por teste bioquímico alterado, entre 14 e 24 semanas de 
gestação. Analisando oito marcadores ultra-sonográficos, a presença de foco 
hiperecogênico intracardíaco foi o mais sensível, presente em 23,6% dos fetos com 
síndrome de Down, seguida de hiperecogenicidade intestinal e fêmur curto, cada um 
presente em 16,4% dos fetos igualmente. Os marcadores menos sensíveis foram cisto 
de plexo coróide e ventriculomegalia discreta, presentes em 5,5%, e artéria umbilical 
única, presente em 1,8% dos fetos alterados. Nesse estudo, quando associados os 
marcadores ultra-sonográficos com os casos de malformações estruturais, a 
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sensibilidade foi de 27,9% para 68,3% em todas as cromossomopatias e de 16,4% 
para 67,3% nos casos de síndrome de Down. 
Wax et al. (2000a), ao avaliar 772 fetos cromossomicamente normais e sete fetos 
com síndrome de Down em população de alto risco, entre 14 e 24 semanas de 
gestação, encontraram 10,8% dos fetos cromossomicamente normais e 71,4% dos 
fetos com trissomia do cromossomo 21 apresentando pelo menos um marcador ultra-
sonográfico, dos quais o mais freqüente foi a alteração nas quatro câmaras cardíacas, 
seguida da presença de foco hiperecogênico intracardíaco e malformações estruturais. 
DeVore (2000) verificou a presença de marcadores ultra-sonográficos em 91% 
dos fetos com síndrome de Down, nos quais os marcadores não-cardíacos estavam 
presentes em 62% e, isoladamente, em 25% dos fetos alterados. Os mais sensíveis 
foram prega nucal alterada (28,8%) e hiperecogenicidade intestinal (21,3%), e os 
menos sensíveis foram alterações no sistema nervoso central (12,5%), pielectasia renal 
bilateral (11,3%) e cisto de plexo coróide (3,8%). 
Nyberg et al. (2001), estudando população não-selecionada, observaram 186 
fetos com síndrome de Down e 8.728 fetos cromossomicamente normais, entre 14 e 22 
semanas de gestação. A sensibilidade dos marcadores, incluindo malformações 
estruturais, foi de 68,8%, com taxa de falso-positivo de 13,6%. Quando presentes 
marcadores ultra-sonográficos, a sensibilidade foi de 52,2%, com taxa de falso-positivo 
de 13%. Em compensação, 31,2% dos fetos trissômicos e 86,4% dos normais 
apresentaram exames morfológicos normais. Nesse mesmo ano, Nyberg e Souter 
(2001) analisaram a presença dos marcadores ultra-sonográficos mais freqüentes nos 
casos trissômicos; em primeiro lugar ficou a prega nucal alterada, presente em 39,4% 
dos casos, seguida de fêmur curto (31,6%), foco hiperecogênico intracardíaco (27,7%), 
úmero curto (21,9%), hiperecogenicidade intestinal (20,6%) e pielectasia renal bilateral 
(13,5%). No entanto, na população cromossomicamente normal, o fêmur curto foi o 
marcador mais encontrado (5,2%), seguido de foco hiperecogênico intracardíaco 
(4,4%), pielectasia renal bilateral (2,6%), úmero curto (1,4%), hiperecogenicidade 
intestinal (0,6%) e prega nucal alterada em último lugar (0,6%). 
Pinette et al. (2001), estudando 1.556 fetos cariotipicamente normais e 31 fetos 
com síndrome de Down, em população de alto risco (72% por testes triplo alterado), 
entre 17 e 22 semanas de gestação, obtiveram sensibilidade de 87%, com taxa de 
falso-positivo de 37%, utilizando o rastreamento por marcadores ultra-sonográficos, 
incluindo malformações estruturais. A presença de um marcador ocorreu em 2,9% dos 
  21
fetos trissômicos; em 12,5% houve dois marcadores; e, em 16,7%, estavam presentes 
três marcadores. Em 2003, Pinette et al., utilizando somente mulheres com teste 
bioquímico alterado e analisando dois marcadores ultra-sonográficos (prega nucal 
alterada e a medida dos ossos longos proximais), observaram sensibilidade para 
detecção de síndrome de Down de 93%, mas com taxa de falso-positivo de 40%. 
Quando acrescido de mulheres com idade materna avançada, o marcador aumentou 
sua sensibilidade para 83%, mas com taxa de falso-positivo menor, em torno de 19%. 
Ott e Taysi (2001) estudaram fetos com marcadores ultra-sonográficos em 
população de alto risco, entre 14 e 18 semanas de gestação, sendo 71,9% das 
gestantes com idade materna avançada. Obtiveram 3,3% de alteração cromossômica, 
dos quais 40% foram por síndrome de Down; na presença de um marcador, a 
incidência de alteração cromossômica foi de 5,4%; quando na presença de uma 
malformação estrutural, a incidência aumentou para 30,5% e, quando na presença de 
dois ou mais marcadores, incluindo a malformação estrutural, a incidência passou para 
40%. Os resultados com a presença de cisto de plexo coróide, pielectasia renal 
bilateral, foco hiperecogênico intracardíaco e artéria umbilical única não foram 
estatisticamente significantes para influenciar no rastreamento de síndrome de Down 
ou outra cromossomopatia. 
Tongsong et al. (2001) estudaram 36 fetos com síndrome de Down e 3.316 fetos 
cromossomicamente normais, em população de alto risco, entre 14 e 27 semanas de 
gestação, identificando 52,8% de fetos com pelo menos um marcador ultra-sonográfico, 
com taxa de falso-positivo de 4,5%. Analisando isoladamente esses marcadores, os 
mais sensíveis foram prega nucal alterada (33,3%), fêmur e úmero curtos (19,4%) e 
pielectasia renal bilateral (22,2%). 
Egan, em 2001 e, posteriormente, em 2002, publicou estudo retrospectivo para 
detecção de síndrome de Down em fetos entre 14 e 24 semanas de gestação nos 
Estados Unidos. Observou 3.896 fetos com trissomia do cromossomo 21 em pouco 
mais de 4 milhões de exames ultra-sonográficos morfológicos de rotina realizados. A 
sensibilidade foi de 48,3%, com taxa de falso-positivo de 12,8%. Acrescentando a 
utilização dos marcadores ultra-sonográficos, incluindo malformações estruturais, 
conseguiu detectar 5.567 fetos com síndrome de Down, passando a sensibilidade para 
69%, com taxa de falso-positivo de 8%. 
Bahado-Singh et al. (2001), atualizando dados do estudo feito em 1998(a) com 
população de baixo e alto risco, entre 16 e 24 semanas de gestação, avaliaram a 
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relação entre prega nucal aumentada e medida do úmero com a idade materna. As 
taxas de sensibilidade foram semelhantes entre os dois grupos: os de baixo risco e os 
de gestantes com idade materna avançada, de 79,8% e 80%, com falso-positivo de 
22,1% e 22%, respectivamente. Em 2002, comparando dois grupos de estudos, um 
entre 14 e 15 semanas e outro, entre 16 e 24 semanas de gestação, ambos em 
população de alto risco, mostraram sensibilidades para detecção de síndrome de 
Down: no primeiro grupo, de 100%, com taxa de falso-positivo de 21,9%, e, no segundo 
grupo, de 61,6% e taxa de falso-positivo de 4,8%, utilizando como marcadores ultra-
sonográficos a prega nucal aumentada, fêmur e úmero curtos, hiperecogenicidade 
intestinal, ausência da falange média do quinto dedo e malformação estrutural. 
Bromley et al. (2002b), estudando 164 fetos com síndrome de Down e 656 fetos 
normais, em população de alto risco, mostraram que a presença de, no mínimo, um 
marcador ultra-sonográfico rastreou 80,5% dos 164 fetos alterados, com taxa de falso-
positivo em torno de 12,4%. A freqüência da presença isolada dos marcadores ultra-
sonográficos foi, por ordem decrescente, de foco hiperecogênico intracardíaco (40%), 
pielectasia renal bilateral (35%), fêmur curto (25%), malformação estrutural (21%), 
prega nucal alterada (8%), úmero curto (6%), e não houve hiperecogenicidade 
intestinal presente isoladamente. Mas, quando analisados em conjunto, os ossos 
longos proximais curtos (fêmur e úmero) e a prega nucal aumentada foram os 
marcadores mais freqüentes, apresentando sensibilidades de 53,7%, 47,0% e 48,7%, 
respectivamente nos fetos com síndrome de Down. 
Vintzileos et al. (2002b), estudando 768 gestantes com idade materna avançada, 
que apresentaram teste bioquímico sérico normal e ultra-sonografia morfológica de 
segundo trimestre sem alterações, não identificaram casos de síndrome de Down. Dos 
95 casos que apresentaram pelo menos um marcador ultra-sonográfico, apenas 4,2% 
foram por síndrome de Down. 
DeVore e Romero (2002) estudaram o rastreamento de trissomia do cromossomo 
21 em gestantes com idade materna avançada que se submeteram à amniocentese. 
Após a realização de ultra-sonografia morfológica, em que 32% dessas mulheres se 
submeteram ao exame de punção, a taxa de detecção foi de 70% para síndrome de 
Down. No ano seguinte, esses autores (DeVore e Romero, 2003), comparando dois 
grupos de gestantes com idade materna avançada, sendo o primeiro com teste 
bioquímico materno alterado e o segundo com exame ultra-sonográfico morfológico 
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alterado, observaram que a taxa de detecção para síndrome de Down, no primeiro 
grupo, foi de 86,3% e, quando acrescido do segundo grupo, a taxa passou para 93,2%. 
Hobbins et al. (2003), estudando oito centros especializados de medicina 
diagnóstica, nos Estados Unidos, encontraram 176 fetos com síndrome de Down 
durante o segundo trimestre, em população de alto risco, na qual mais de 70% das 
indicações por idade materna avançada. Utilizando a presença de pelo menos um 
marcador ultra-sonográfico, incluindo malformações estruturais, os pesquisadores 
encontraram sensibilidade em torno de 71%, tanto para o grupo de gestantes com 
idade materna avançada quanto para o grupo de gestantes com teste triplo bioquímico 
alterado. Isoladamente, os marcadores ultra-sonográficos mais comuns em fetos com 
síndrome de Down foram prega nucal alterada (46,5%), anomalia estrutural (28,9%), 
ossos longos proximais curtos (25,5%), foco hiperecogênico intracardíaco (21,3%), 
seguida de ventriculomegalia discreta, ausência de falange média do quinto dedo, 
hiperecogenicidade intestinal, com menos de 20% e, por último, a presença de 
cardiopatias congênitas (9,6%) e dedo em “sandália” (3%). 
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Tabela 2. Acurácia do exame ultra-sonográfico morfológico de segundo trimestre para 
detecção de síndrome de Down de acordo com a literatura. 
 
Publicação 
Autores/ano 
Sensibilidade Taxa de falso-positivo 
Benacerraf et al. (1987b) 75% (21/28) 2% (4/192) 
Lockwood (1991) 51% (18/35) 7% (26/349) 
Benacerraf et al. (1989) 40% (8/20) 5% (35/709) 
DeVore e Alfi (1995) 87% (13/15) 11% (107/1.000) 
Nadel et al. (1995) 83% (59/71) 13% (88/694) 
Nyberg et al. (1995) 50% (9/18) 7% (27/374) 
Bahado-Singhetal (1996a) 90% (10/11) 14% (32/962) 
Vintzileos et al. (1996a) 93% (13/14) 13% (54/406) 
Bromley et al. (1997) 76% (40/53) 6% (232/4.075) 
Nyberg et al. (1998) 68% (97/142) 12% (116/930) 
Bromley et al. (1999) 63% (5/8) 15% (150/1.030) 
Sohl et al. (1999) 67% (37/50) 17% (448/2.639) 
Vergani et al. (1999) 59% (13/22) 5% (48/898) 
Vintzileos et al. (1999) 82% (28/34) 9% (159/1.792) 
Wax et al. (2000a) 71% (5/7) 12% (95/772) 
DeVore (2000) 91% (52/57) 13% (260/2.000) 
Nyberg et al. (2001) 69% (128/186) 14% (1.187/8.728) 
Bahado-Singh et al. (2000) 80% (75/94) 22% (1.034/4.700) 
Pinette et al. (2001) 87% (277/318) 37% (576/1.556) 
Tongsong et al. (2001) 53% (19/36) 5% (149/3.316) 
Bahado-Singh et al. (2002) 62% (53/86) 5% (196/3.916) 
Bromley et al. (2002b) 81% (132/164) 12% (81/656) 
DeVore e Romero (2002) 77% (269/349) 14% (5.620/40.143) 
Total 74% (58/78) 13% (449/3.449) 
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2.4.2. Comparação entre os estudos score index e AAURA 
 
Vários estudos mostraram e continuam mostrando a importância dos marcadores 
ultra-sonográficos para rastreamento de síndrome de Down, mas dois estudos são 
considerados base para o cálculo de risco: score index, por Benacerraf et al. (1992b), e 
o AAURA (Age Adjusting Ultrasound Risk Assessment), por Nyberg et al. (1998).  
O score index pontua os marcadores ultra-sonográficos de acordo com uma 
tabela desenvolvida através de análise criteriosa dos trabalhos publicados ao longo dos 
anos 80, pesquisando individualmente cada marcador em relação à sua sensibilidade e 
especificidade para rastrear essa síndrome (Tabela 3). Os valores são tabulados em 
um escore, que varia de um valor nulo (nenhum marcador positivo ou marcador fraco) 
até um ou dois pontos, e, se a somatória atingir valores maiores ou iguais a dois, 
indica-se pesquisa do cariótipo fetal (Winter et al., 2000b). A categorização das 
pontuações está descrita na Tabela 3.  
Tabela 3. Modelo score index de acordo com Benacerraf et al. (1992b). 
Achado ultra-sonográfico Pontuação 
Malformação estrutural 2 
Prega nucal 2 
Fêmur curto 1 
Úmero curto 1 
Pielectasia 1 
Hiperecogenicidade intestinal 1 
Foco hiperecogênico intracardíaco 1 
Cisto de plexo coróide 1 
Somando idade materna + 
< 35 anos 0 
35 ≤ x ≤ 39 anos 1 
≥ 40 anos 2 
 
Benacerraf et al. (1992b), utilizando o score index (pontuação ≥ 2), identificaram 
81% dos fetos com síndrome de Down, com taxa de falso-positivo de 4,4%, em 
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população de alto risco, ao analisar cinco mil fetos entre 14 e 20 semanas de gestação. 
Nesse estudo, os parâmetros utilizados foram prega nucal aumentada, ossos longos 
proximais curtos, pielectasia renal bilateral, malformações estruturais e foco 
hiperecogênico intracardíaco. Posteriormente, em 1994, introduzindo outros dois 
marcadores ultra-sonográficos, hiperecogenicidade intestinal e cisto de plexo coróide, a 
sensibilidade passou para 73%, com especificidade de 96%. 
Aprimorando esse estudo, Nadel et al., em 1995, avaliando população de alto 
risco durante o segundo trimestre, estudaram 97 fetos com síndrome de Down e 694 
fetos cromossomicamente normais. Aplicando a pontuação ≥ 1, obtiveram sensibilidade 
de 86%, com especificidade de 13%. 
Em 1997, Bromley et al. introduziram a idade materna no cálculo do score index 
(< 35 anos = sem pontuação; 35-39 anos = 01 ponto; ≥ 40 anos = 02 pontos). 
Utilizando pontuação ≥ 02, obtiveram, em população de baixo risco, ou seja, mulheres 
com idade materna abaixo de 35 anos, a sensibilidade de 80%, com taxa de falso-
positivo de 10,5%; em mulheres entre 35 anos e 39 anos, sensibilidade de 80,8%, com 
taxa de falso-positivo de 15,9%; e em mulheres com 40 anos ou mais, sensibilidade de 
100%, com taxa de falso-positivo de 27,1%. Em 1999, levando em consideração a 
pontuação ≥ 1, demonstraram uma taxa de detecção de 62,5%, com taxa de falso-
positivo de 14,6%, mas, quando foram pesquisadas mulheres com 40 anos ou mais, 
mantendo o escore ≥ 1 para a realização de amniocentese, identificaram 75% dos fetos 
sindrômicos, com alta taxa de falso-positivo, em torno de 26,3%. 
O AAURA também avalia individualmente os marcadores ultra-sonográficos, mas 
cada um apresenta um peso de acordo com a sensibilidade e especificidade 
detectadas pelo próprio autor em estudos anteriores. Incorporado ao risco inicial para a 
síndrome de Down, os valores do AAURA levam a um novo cálculo, indicando para a 
necessidade ou não de pesquisa cariotípica. Os valores individuais dos marcadores 
permitem que o risco seja recalculado levando em consideração o tipo e o número de 
marcadores presentes no feto, independentemente da idade materna (Tabela 4). Os 
marcadores utilizados nesse cálculo são prega nucal aumentada, malformações 
estruturais, hiperecogenicidade intestinal, ossos longos proximais curtos, foco 
hiperecogênico intracardíaco e pielectasia renal bilateral (Nyberg e Souter, 2001). 
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Tabela 4. Modelo AAURA (Age Adjusting Ultrasound Risk Assessment), por Nyberg et 
al. (1998). 
Achado ultra-sonográfico Critério Risco 
Defeito estrutural Incluindo cardiopatia 25 
Prega nucal ≥ 6 mm 18,6 
Intestino hiperecogênico Grau II e III 5,5 
Úmero curto Observado/esperado ≤ 0,89 2,5 
Fêmur curto Observado/esperado ≤ 0,91 2,2 
FHI Presente/ausente 2 
Pielectasia ≥ 4 mm 1,6 
Normal Ausência 0,4 
FHI = foco hiperecogênico intracardíaco. 
Nyberg et al. (1995), avaliando gestantes com teste triplo alterado e utilizando o 
AAURA, identificaram 50% dos fetos com trissomia 21, com taxa de falso-positivo de 
7,2%. Em 1998, utilizando a relação de 1:200 para recomendar amniocentese, 
detectaram 61,5% dos fetos sindrômicos em mulheres com menos de 35 anos, com 
falso-positivo de 4%; 67,2% em mulheres entre 35 e 39 anos, com falso-positivo de 
12,5%, e em 100% das mulheres acima de 40 anos. Agrupando mulheres com idade 
acima ou igual a 35 anos, a sensibilidade calculada foi de 78,6%, com taxa de falso-
positivo de 28,2%. 
A vantagem do AAURA sobre o score index é a análise diferenciada e individual 
dos marcadores ultra-sonográficos sobre o feto, além de não considerar a mesma 
pontuação para marcadores com sensibilidades diferentes (Nyberg et al., 1998). Winter 
et al. (2002b) compararam os dois métodos em uma mesma população de alto risco, 
com 53 fetos sindrômicos e 3.303 gestantes, entre 13 e 47 anos, com idade gestacional 
variando de 14 a 24 semanas. Utilizando o score index e levando em consideração 
pontuação ≥ 2, mostraram sensibilidade de 45,3%, com taxa de falso-positivo de 4,9%; 
se considerada pontuação igual a 1, a sensibilidade passa para 60,4%, com taxa de 
falso-positivo de 15,8%. Adicionando a idade materna, a sensibilidade passou então 
para 67,9%, com alta taxa de falso-positivo, em torno de 24,3%. Utilizando os mesmos 
dados com o AAURA, a sensibilidade variou de 43,4% a 69,8%, com taxa de falso-
positivo de 4,9% a 26,1%. Após os resultados obtidos no estudo, os autores não 
identificaram diferenças estatisticamente significantes para cálculo de risco da 
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síndrome de Down. O score index se mostrou mais fácil de manusear, mas, quando 
introduzida a idade materna, apresentou alta taxa de falso-positivo. Em contrapartida, o 
AAURA é mais complexo para calcular. Os dois métodos são criticados quanto à alta 
subjetividade dos dados e por obter resultados tão diferentes para cada população 
estudada. De acordo com a literatura, é melhor avaliar a eficácia dos métodos para 
cada grupo de população, separadamente (Winter 2000b).  
 
2.4.3. Tipos de marcadores ultra-sonográficos 
 
2.4.3.1. Prega nucal aumentada 
 
É sabido que cerca de 80% dos recém-nascidos com síndrome de Down 
apresentam excesso de pele em região posterior do pescoço (Smith, 1982), mas essa 
característica também pode ser observada durante a gestação (Figura 6). 
 
Figura 6. Imagem ultra-sonográfica 
de prega nucal aumentada. 
 
 
Em 1989, Hill et al., investigando, em população não-selecionada, a medida do 
fêmur como rastreador para trissomia do cromossomo 21, identificou 36,4% dos fetos 
trissômicos, com taxa de falso-positivo de 6,4%, mas, com a introdução da prega nucal 
aumentada, a taxa aumentou para 45,5%, sem alterar a taxa de falso-positivo nessa 
  29
população estudada. A partir daí, o rastreamento para síndrome de Down mudou 
definitivamente. 
A prega nucal deve ser medida através de um plano axial cerebral na altura do 
cavum do septo pelúcido, pedúnculo cerebral, hemisfério cerebral e cisterna magna, 
medindo da face interna à externa da nuca, pelo menos três vezes, para se obter uma 
média das medidas (Crane e Gray, 1991). 
Historicamente, Benacerraf et al. (1987a) descreveram a prega nucal ≥ 6 mm, a 
partir da 15a semana de gestação, como um sinal forte para rastrear síndrome de 
Down, pois 40% dos fetos sindrômicos apresentaram medida igual ou acima de 6 mm, 
com 0,1% de falso-positivo, em população de alto risco. Em 1987(b), Benacerraf et al., 
complementando o estudo anterior, mostraram que a presença de prega nucal 
aumentada isolada ocorreu em 39% dos casos, mas em 43% dos fetos com síndrome 
de Down, em população de alto risco. Associando a medida do fêmur, outro marcador 
ultra-sonográfico, atingiram sensibilidade de 75%, com taxa de falso-positivo de 2%. 
Quando somado a outras duas alterações (defeito do canal atrioventricular e 
hiperecogenicidade intestinal), a sensibilidade passou para 82%, mantendo a mesma 
taxa de falso-positivo. Em 1992(a), estudando população de baixo risco, obtiveram 22% 
de cariótipos alterados, dos quais 18% por síndrome de Down. Em outro estudo, nesse 
mesmo ano (1992b), quando analisada/estudada população de alto risco, Benacerraf et 
al. atingiram sensibilidade de 69%, com taxa de falso-positivo de 0,3%, considerando 
medida da prega nucal ≥ 6 mm. 
Em 1994, Gray e Crane, estudando amniocenteses realizadas em população de 
alto risco, das quais 45,6% das indicações foram por idade materna avançada, com 
idade gestacional variando de 14 a 24 semanas, a prega nucal alterada ocorreu em 
42% e isoladamente em 17% dos fetos com síndrome de Down. Quando utilizada a 
medida ≥ 5 mm, a sensibilidade passou para 46%, com taxa de falso-positivo de 4,5%; 
quando a medida passou a ≥ 6 mm, a sensibilidade foi para 38%, com falso-positivo de 
0,8%; e, medida passou a ≥ 7 mm, a sensibilidade diminuiu para 21%, mas com falso-
positivo de 0,3%. 
Em 1996, Kirk et al. comparam duas populações, a de mulheres com idade 
materna avançada e a de mulheres com menos de 35 anos. A presença de prega nucal 
aumentada ocorreu em torno de 40% a 70% dos fetos com síndrome de Down no 
primeiro grupo, e em 22% dos fetos na população de baixo risco. 
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Outros estudos mostraram sensibilidades diferentes, variando de 9% a 21% 
(Perrella et al., 1988; Nyberg et al., 1990b), porém vários trabalhos prospectivos 
posteriores mostraram a boa acurácia desse marcador como rastreador de 
aneuploidias, em particular a síndrome de Down, em população de alto risco 
principalmente, variando de 34% a 75%, com taxas de falso-positivo em torno de 2,0% 
(Lynch et al., 1989; Ginsberg et al., 1990; Crane e Gray, 1991; Watson et al., 1994; 
Grandjean et al., 1995; Vintzileos e Egan, 1995; Bromley et al., 1997; Deren et al., 
1998; Wald et al., 1998; Bahado-Singh et al, 1999; Vautier-Rit et al., 2000; Tong Song 
et al., 2001). 
 
2.4.3.2. Ventriculomegalia discreta 
 
Ventrículos laterais apresentam medidas relativamente constantes ao longo de 
toda gestação, variando de 6,1 ± 1,3 mm, sendo ligeiramente maiores em feto 
masculino do que em feminino. Sua medida é realizada com um corte axial do crânio 
fetal e medindo a região atrial (Pilu et al., 1989). A ventriculomegalia discreta (Figura 7) 
é considerada quando a medida atrial se situar entre 12 e 15 mm (Patel et al., 1995). 
 
Figura 7. Imagem ultra-sonográfica 
de ventriculomegalia discreta. 
 
 
É considerado muito raro o aparecimento isolado da ventriculomegalia discreta 
como marcador ultra-sonográfico. Mahoney et al. (1988), estudando população de alto 
  31
risco, obtiveram 20 casos com ventriculomegalia discreta, dos quais um por trissomia 
do cromossomo 21, mas sempre associado a outros marcadores ultra-sonográficos. 
Bromley et al. (1991) identificaram 44 fetos com ventriculomegalia discreta 
(medidas em torno de 12 mm), numa população não-selecionada de 16 a 40 semanas 
de gestação, diagnosticada entre 25 e 29 semanas de gestação, na qual por volta de 
39% dos casos foram associados com outras anormalidades ultra-sonográficas. A 
incidência de aneuploidia foi de 12%, das quais mais da metade por síndrome de 
Down.  
Benacerraf et al. (1995) identificaram ventriculomegalia discreta em 11% dos fetos 
masculinos e 7% dos fetos femininos com trissomia do cromossomo 21. O resultado 
não foi considerado estatisticamente significante. 
Vergani et al. (1998), estudando população de gestantes com idade materna 
avançada, identificaram dois fetos com síndrome de Down, que se apresentaram com 
ventriculomegalia discreta, mostrando prevalência de 0,7%. 
Pilu et al. (1999) analisaram 33 casos de ventriculomegalia discreta presentes 
isoladamente em população não-selecionada, entre 15 e 40 semanas de gestação. 
Houve 6% de aneuploidia, um por trissomia do cromossomo 13 e outro por síndrome 
de Down, este último relacionado à idade materna avançada. Além disso, realizaram 
uma revisão de oito estudos importantes sobre ventriculomegalia discreta, nos quais a 
cromossomopatia foi encontrada em 3,8%. A trissomia do cromossomo 21 foi a mais 
freqüente, mas sempre associada a outros marcadores ultra-sonográficos e à maioria 
das gestantes com idade materna avançada.  
Nyberg et al. (2001) mostraram a presença de ventriculomegalia discreta em 4,3% 
dos fetos com síndrome de Down, mas nunca isoladamente. Em 37,5% desses casos 
havia associação com malformações estruturais e 37,5% associados a outros 
marcadores ultra-sonográficos (sendo 25% associados com prega nucal aumentada). 
 
2.4.3.3. Cisto de plexo coróide 
 
O cisto de plexo coróide ocorre a partir da formação do fluido cerebroespinhal 
situado na região de ventrículos laterais com ecogenicidades e tamanhos próprios, 
medindo em torno de 3 a 10 mm (média de 6 mm) e normalmente visibilizado ao 
exame ultra-sonográfico a partir da 10a semana de gestação, desaparecendo com a 
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evolução da idade gestacional, sendo rara em torno da 20a semana de gestação 
(Figura 8). Esse estudo, realizado em população geral, apresentou prevalência de 2,5% 
(Chan et al., 1989). 
 
Figura 8. Imagem ultra-
sonográfica de um cisto de plexo 
coróide. 
 
 
A presença de cisto de plexo coróide está claramente associada à trissomia do 
cromossomo 18, mas, quando presente isoladamente, indica normalidade, 
apresentando prevalência de menos de 1% em população geral (Fitzsimmons et al., 
1989b). 
Diversos autores estudaram sua relação com trissomia do cromossomo 21, 
principalmente como um marcador ultra-sonográfico importante, apresentado de forma 
isolada e principalmente associada a outras anomalias fetais, mas com resultados 
irrelevantes (Thorpe-Beeston et al., 1990/ Benacerraf et al., 1992a; Bromley et al., 
1996; Morcos et al., 1998; Yoder et al., 1999). 
Bromley et al. (1996), realizando estudo prospectivo, compararam duas 
populações; a primeira, incluindo todos os casos com cisto de plexo coróide e a 
segunda, todos os casos de trissomia do cromossomo 21, no mesmo período. No 
primeiro grupo, 473 fetos com cisto de plexo coróide foram detectados, em população 
não-selecionada, entre 14 e 22 semanas de gestação. Os autores obtiveram 
prevalência de 1,4% entre os fetos cariotipicamente normais. No outro grupo, a 
prevalência de cisto de plexo coróide foi de 1,4% entre os fetos com trissomia do 
cromossomo 21, todos associados com outros marcadores ultra-sonográficos. 
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Comparando os dois grupos, os pesquisadores não observaram diferença 
estatisticamente significante. 
Morcos et al. (1998), estudando população de alto risco, com 52% dos casos 
indicados por idade materna avançada, obtiveram 210 fetos com cisto de plexo coróide, 
mostrando prevalência de 2,8%. O achado isolado foi encontrado em 86% dos fetos. 
Apenas três casos foram associados com aneuploidia, dois por trissomia do 
cromossomo 18 e um caso por trissomia do cromossomo 21. Este último foi achado 
isolado, sem outras malformações ou marcadores ultra-sonográficos. 
Yoder et al. (1999) realizaram uma metanálise, identificando cinco fetos com 
trissomia do cromossomo 21 entre 1.346 fetos com cisto de plexo coróide. A 
prevalência foi de 0,4%, na presença desse marcador entre os fetos com síndrome de 
Down. 
 
2.4.3.4. Hiperecogenicidade intestinal 
 
A hiperecogenicidade intestinal era inicialmente considerada um achado 
transitório em fetos durante o segundo trimestre (Fakry et al., 1986). Hoje é 
considerado um marcador ultra-sonográfico controverso para rastrear aneuploidias, 
pois pode estar associado a fibrose cística, restrição de crescimento fetal grave ou 
infecções congênitas, como o Citomegalovírus (Fakhry et al., 1986; Caspi et al., 1988; 
Dicke e Crane, 1992; Forouzan, 1992). Segundo Hill et al. (1994), a presença de 
hiperecogenicidade intestinal fetal na população em geral se situa em torno de 0,6% a 
1,4%, do segundo trimestre até o termo (Figura 9). 
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Figura 9. Imagem ultra-sonográfica de 
hiperecogenicidade intestinal. 
 
 
 
 
 
 
Nyberg et al. (1993c) usaram uma graduação para descrever a 
hiperecogenicidade intestinal, em que grau I mostra hiperecogenicidade discreta e 
difusa compatível com a ecogenicidade hepática; grau II, a hiperecogenicidade 
moderada e focal; e grau III, quando a ecogenicidade for igual ao osso fetal. Nessa 
graduação, os dois últimos graus são mais utilizados para rastrear aneuploidias. Em 
outro estudo, Nyberg et al. (1993c) identificaram 14,5% dos fetos com trissomia do 
cromossomo 21 e 0,9% dos fetos cromossomicamente normais apresentando 
hiperecogenicidade intestinal em população de alto risco. 
Slotnick e Abuhamad (1996) publicaram um sistema de avaliação da 
hiperecogenicidade intestinal em comparação com a densidade óssea da crista ilíaca: 
quando menor que a densidade óssea, não obtiveram casos de síndrome de Down, 
quando igual à densidade óssea, obtiveram 2,5% dos casos e, quando maior, 25% dos 
casos trissômicos. 
Em 1998, Deren et al., estudando 3.838 gestantes, detectaram 34 fetos com 
hiperecogenicidade intestinal (0,9%), sendo cinco fetos com síndrome de Down, 
mostrando sensibilidade de 14,7% e especificidade de 98% para rastreamento dessa 
síndrome. 
Em 1999, Sohl et al., estudando 2.743 fetos, obtiveram sensibilidade de 16,4% e 
especificidade de 98,4% para fetos com síndrome de Down apresentando 
hiperecogenicidade intestinal. 
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Em 2000, Strocker et al., estudaram 131 casos de hiperecogenicidade intestinal, e 
a metade da amostra não tinha, associado, outros marcadores ultra-sonográficos. Dos 
casos isolados, 7% apresentaram síndrome de Down e, dentre os casos em que havia, 
associação com outros marcadores ultrasonográficos, 12% tinham essa síndrome.  
Muitos estudos foram realizados para avaliar sua importância da 
hiperecogenicidade intestinal como marcador ultra-sonográfico para aneuploidias. A 
sensibilidade variou de 16% a 29%, e, especificamente para síndrome de Down, de 
6,2% a 22,7%, mostrando ser um tipo de marcador controverso mas importante para 
auxiliar no diagnóstico pré-natal dessa síndrome (Scioscia et al., 1992; Bromley et al., 
1994; Hill et al., 1994; McGregor et al., 1995; Bahado-Singh et al., 1998b; Pinette et al., 
2001). 
 
2.4.3.5. Pielectasia renal bilateral 
 
As medidas da pelve renal mudam de acordo com a idade gestacional. Elas se 
encontram alteradas quando ≥ 4 mm entre 16 e 20 semanas; ≥ 5 mm entre 21 e 30 
semanas e ≥ 7 mm entre 31 e 40 semanas (Benacerraf et al., 1990c). 
Pielectasia renal ocorre com freqüência durante o segundo trimestre (Figura 10), 
principalmente quando visibilizado, ao exame ultra-sonográfico, grande aumento do 
volume vesical fetal, mas sem significado clínico relevante, pois é um achado transitório 
(Petrikovsky et al., 1995a). Quando a pelve renal fetal, em sua medida ântero-posterior, 
apresentar 1 mm, é raro o feto apresentar alguma malformação renal ao nascimento 
(Grignon et al., 1986). 
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Figura 10. Imagem ultra-
sonográfica de pielectasia renal 
bilateral. 
 
 
 
 
 
 
Benacerraf et al. (1990c) mostraram que, em 210 fetos com pielectasia renal, a 
incidência de síndrome de Down foi de 3,3%, dos quais 74,3% ocorreram 
bilateralmente. Nesse mesmo estudo, após cinco anos de acompanhamento ultra-
sonográfico, verificaram fetos com síndrome de Down, dos quais 25% apresentaram 
esse marcador em ambos os rins. 
Corteville et al. (1992), estudando população não-selecionada, obtiveram 
presença de pielectasia renal bilateral em 17,4% dos fetos com síndrome de Down e 
em 2% dos fetos cromossomicamente normais. 
Vários estudos posteriores mostraram taxas baixas de presença de pielectasia 
renal bilateral em fetos com síndrome de Down, variando de 0,3% a 6% e, em 2% a 3% 
dos fetos cromossomicamente normais, mostrando não ser este um marcador ultra-
sonográfico importante isoladamente para rastreamento de cromossomopatias 
(Nicolaides et al., 1992a; Vintzileos et al., 1996a; Wickstrom et al., 1996; Thompson e 
Thialganathan, 1998; Deren et al., 1998; Sohl et al., 1999; Pinette et al., 2001). 
Wilson et al. (1997) estudaram 59 fetos com pielectasia renal, dois quais 71,2% 
apresentaram a alteração bilateralmente. Em 68% dos casos, ao nascimento, a 
dilatação não é mais visibilizada, sem necessidade de acompanhamento pós-natal. 
Dos casos que necessitaram de avaliação após o nascimento, 47% foram achados 
unilaterais e 26%, achados bilaterais. 
Guariglia e Rosati (1998) estudaram 1.093 gestantes com idade materna 
avançada, onde o exame ultra-sonográfico realizado entre 11 e 16 semanas mostrou 
pielectasia renal em 5,1% dos fetos (um pouco mais. da metade dos casos a dilatação 
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foi bilateral) No momento da amniocentese, entre 16 a 18 semanas, a pielectasia foi 
visibilizada em 2,9% destes fetos (aproximadamente 60,9% com dilatação bilateral), 
que se mantiveram nesta mesma medida entre 22 a 24 semanas, onde 57% presentes 
bilateralmente. A incidência de síndrome de Down, detectada por amniocentese, foi de 
1,8% nesse grupo estudado, mostrando que esse marcador ultra-sonográfico não se 
associa fortemente com cromossomopatia e sua medida apresenta uma labilidade de 
medida muito grande na primeira metade da gestação, mas estabilizando-se 
definitivamente no final do segundo trimestre. 
 
2.4.3.6. Foco hiperecogênico intracardíaco 
 
O foco hiperecogênico intracardíaco representa uma microcalcificação no 
músculo papilar ou corda tendínea no coração fetal bem observado durante o segundo 
trimestre (Roberts e Genest, 1992) (Figura 11). Está comumente presente em fetos 
cromossomicamente normais, apresentando prevalência entre 5% e 10% (Shipp et al., 
2000). Mas, segundo Simpson et al. (1996), 1,0% das anormalidades cromossômicas 
podem apresentar foco hiperecogênico intracardíaco isolado. Esse marcador 
normalmente é observado em ventrículo cardíaco esquerdo, no entanto pode ocorrer 
em outras cavidades, aumentando o risco para aneuploidias (Brown et al., 1994). 
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Figura 11. Imagem ultra-sonográfica 
de foco hiperecogênico intracardíaco. 
 
 
Apesar da controvérsia, a associação entre foco hiperecogênico intracardíaco e 
aneuploidias está bem estabelecida por muitos autores. Inicialmente, em 1992, Roberts 
e Genest, por meio de estudo anátomo-patológico, detectaram foco hiperecogênico em 
39% dos fetos com trissomia do cromossomo 13, em 16% dos fetos com trissomia do 
cromossomo 21 e em 2% dos abortos de fetos cromossomicamente normais. 
Posteriormente, vários estudos mostraram resultados semelhantes, com mais de 19% 
dos fetos com aneuploidias, e entre 5% e 10% dos fetos normais apresentaram esse 
marcador ultra-sonográfico (Sepulveda et al., 1995; Wax et al., 1998). 
Em 1995, Bromley et al., estudando amniocenteses realizadas em população de 
alto risco, com 83,9% indicadas por idade materna avançada, observaram 4,9% de 
fetos com foco hiperecogênico intracardíaco durante o segundo trimestre, dos quais 
91% situados em ventrículo esquerdo. Nesse estudo, em torno de 18% dos fetos com 
síndrome de Down apresentaram esse marcador e somente 4,7% dos fetos eram 
cromossomicamente normais. Em 1998, aprimorando o estudo, os autores dividiram a 
população em dois grupos, de alto e baixo risco, mostrando alteração cariotípica em 
6,4% e 3,6%, respectivamente. Em 78,5% dos casos de aneuploidia apresentando foco 
hiperecogênico intracardíaco eram trissomia do cromossomo 21. Destes casos, 63,6% 
ocorreram em gestantes com idade materna avançada. Além disso, observaram que 
87,6% dos casos aneuploides ocorreram em ventrículo cardíaco esquerdo e não foram 
estatisticamente significantes para aumentar o risco para cromossomopatias. 
Wax e Philput (1998), ao analisar casos com foco hiperecogênico intracardíaco 
em população de alto risco, mostraram que a presença de aneuploidia ocorreu em 
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4,6% dos casos no ventrículo esquerdo, em 5,5% dos casos no ventrículo direito e em 
27,2% dos casos em ambos os ventrículos cardíacos, portanto aumentando a 
incidência de cromossomopatias quando presente bilateralmente. Mas, para análise de 
cardiopatias congênitas estruturais, a incidência foi bem diferente, o que mostrou que a 
presença desse marcador em ventrículo direito (11,1%) e em ambos os ventrículos 
(9%) levou a alterações estruturais cardíacas com maior freqüência do que quando 
presente somente em ventrículo esquerdo (3,7%). Em 2000b, Wax et al., realizando 
uma metanálise, descreveram a prevalência de foco hiperecogênico intracardíaco em 
população de alto risco, entre 2,7% e 19,4%, mas apresentando anormalidade 
cromossômica em 9,2% dos casos, sendo 3,9% dos casos achados isolados e 35,3% 
associados a outros marcadores ultra-sonográficos. Especificamente para síndrome de 
Down, 5,9% apresentaram esse marcador, sendo 3,8% como achado isolado e 19,6% 
associados a outros marcadores ultra-sonográficos. 
Manning et al. (1998), estudando população de alto risco, mostraram a presença 
de foco hiperecogênico em 18% dos casos com síndrome de Down e somente 2% dos 
casos cromossomicamente normais, mostrando sensibilidade e especificidade de 18% 
a 98%. Dos 24 fetos com esse marcador, 23 não tiveram outras alterações ultra-
sonográficas associadas. E justamente o único caso que se apresentou com outras 
malformações fetais era por síndrome de Down. 
Vibhakar et al. (1999), estudando população de alto risco durante o segundo 
trimestre, mostraram prevalência de foco hiperecogênico intracardíaco em 4,8% dos 
fetos estudados. A presença desse marcador isoladamente ocorreu em 3,9% e, 
associada a outras anormalidades ultra-sonográficas, em 8% dos fetos. A alteração 
cariotípica foi observada em 3,5%, com a síndrome de Down presente em 4,4% dos 
casos isolados e, em 10% dos casos, associada a outros marcadores ultra-
sonográficos. 
Winter et al. (2000a), estudando população de alto risco, mostrou a presença de 
foco hiperecogênico em 4,6% dos casos cromossomicamente normais e em 30% dos 
casos com síndrome de Down, dos quais 31% estavam presentes isoladamente sem 
outras alterações ultra-sonográficas, em comparação com 88% dos casos normais. Em 
80% dos casos isolados sindrômicos, eram gestantes com idade materna avançada. 
Shipp et al. (2000), estudando população geral, avaliaram a presença do foco 
hiperecogênico intracardíaco de acordo com a etnia e obtiveram somente 11,8% de 
fetos apresentando esse marcador sem nenhuma alteração cariotípica. A prevalência 
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desse marcador ultra-sonográfico em mulheres negras foi de 5,9%, em mulheres 
brancas, de 10,5% e em mulheres asiáticas foi de 30,4%. 
Anderson e Jyoti (2003) compararam a presença de foco hiperecogênico 
intracardíaco em mulheres com menos de 35 anos e em mulheres com idade materna 
avançada, e verificaram que esse marcador esteve presente em 2,1% dos fetos na 
população de baixo risco e em 3,4% dos fetos na população de alto risco. Nesse 
estudo, somente 20% dos fetos com síndrome de Down apresentaram esse marcador, 
sendo 4% dos casos sem outros marcadores ultra-sonográficos associados. Nenhum 
caso ocorreu em mulheres com menos de 35 anos. Para complementar, 84,7% de 
todos os casos foram localizados em ventrículo esquerdo. 
Nyberg et al. (2001) e Bromley et al. (2002b) mostraram incidências de foco 
hiperecogênico intracardíaco semelhantes, ambos os estudos em população de alto 
risco. O primeiro trabalho mostrou presença em 28,2% dos fetos com trissomia do 
cromossomo 21 e em 4,4% dos fetos cromossomicamente normais; e o segundo  
apresentou, respectivamente, 34,3% e 4,3%. 
Mas existem trabalhos que não mostram a relação do foco hiperecogênico 
intracardíaco com cromossomopatias. Petrikovsky e Challenger (1995b) estudaram 
casos encaminhados para ecocardiografia fetal com suspeita da presença desse foco 
hiperecogênico, mostrando incidência de 3,6%, sendo 92,8% situadas no ventrículo 
esquerdo, 4,8% no ventrículo direito e 2,4% em ambos os ventrículos. Todos os fetos 
foram cariotipicamente normais. 
Achiron et al. (1997), estudando população de baixo risco, observaram a 
presença de foco hiperecogênico em 7,4% dos casos entre 13 e 16 semanas, dos 
quais 59,5% deles involuiu no meio da gestação. Todos foram cariotipicamente 
normais. 
Atualmente se discute a respeito da relação entre a presença de foco 
hiperecogênico intracardíaco com cardiopatias congênitas. Estudo realizado por 
Petrikovsky et al. (1995b) já afirmava que, na ausência da relação com aneuploidia, 
esse marcador não mostra nenhuma associação com malformações cardíacas 
estruturais; fato corroborado por Wax et al. (2004), que estudaram casos de 
aneuploidias na presença desse foco hiperecogênico, entre 17 e 21 semanas de 
gestação. Os pesquisadores observaram que 8% de fetos cromosomicamente normais 
com foco hiperecogênico intracardíaco e 33,3% dos fetos sem esse marcador 
apresentaram cardiopatia congênita, e, nos fetos com síndrome de Down, 5,5% dos 
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casos com foco hiperecogênico e 37,2% sem esse marcador apresentaram 
cardiopatias congênitas. Para esses autores, a presença desse sinal ultra-sonográfico 
não mostrou relação importante com cardiopatias congênitas estruturais, mesmo nos 
casos com trissomia do cromossomo 21. 
 
2.4.3.7. Encurtamento dos ossos longos 
 
Evidências ultra-sonográficas sugerem que fetos com síndrome de Down exibem 
encurtamento dos ossos longos, principalmente os proximais (fêmur e úmero) em 
comparação à população cromossomicamente normal. No entanto, há autores que 
divergem quanto à importância dessas medidas para serem usadas como rastreadores 
de cromossomopatias, principalmente para síndrome de Down (Nyberg et al.,1993b). 
Inicialmente, em estudo realizado, Benacerraf et al. (1987b) definiram duas 
medidas como alteradas: primeiro, quando menor que 1,5 desvio padrão e segundo, 
medida do fêmur esperado sobre o observado < 0,91. Avaliando 28 fetos com 
síndrome de Down, observaram sensibilidade de 50% e 68%, com taxas de falso-
positivo de 7% e 2%, respectivamente. 
Posteriormente outros estudos realizados em população de alto risco, utilizando o 
cálculo do diâmetro biparietal sobre a medida do fêmur, obtiveram sensibilidades entre 
36% e 46%, com taxas de falso-positivo em torno de 2% a 7% (Ginsberg et al., 1990; 
Brumfield et al., 1989; Hill et al., 1989). Outros autores, utilizando a medida do fêmur 
esperado sobre o observado < 0,91, obtiveram sensibilidades entre 29% e 69%, com 
especificidades variando de 92% a 95% (Dicke et al., 1989; Benacerraf et al., 
1989,1991; Grist et al., 1990). 
Perrela et al. (1988), utilizando como marcador ultra-sonográfico a prega nucal ≥ 6 
mm com medida de fêmur ≤ 0,91, identificaram 42% dos fetos com trissomia do 
cromossomo 21, com taxa de falso-positivo de 12%. 
Com resultados melhores, Benacerraf et al. (1991), na tentativa de provar também 
a importância da medida desse osso proximal curto como marcador para rastreamento 
dessa trissomia, estudaram, em população de alto risco, entre 14 e 20 semanas de 
gestação, além da medida do fêmur também a medida do úmero. Os valores foram 
considerados anormais quando a relação entre úmero observado e o esperado foi < 
0,90 e para o fêmur foi < 0,91 em fetos apresentando prega nucal ≥ 6 mm. O 
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rastreamento foi de 62,5% para esses fetos com síndrome de Down, com taxa de falso-
positivo de 4,7%. Quando excluídos esses fetos com prega nucal aumentada, a 
sensibilidade passou para 50% e para 41,6%, aumentando a taxa de falso-positivo de 
6,2% e de 10%, respectivamente para os casos com úmero e fêmur curtos. E, em 
1992(b), obtiveram sensibilidades para os ossos longos proximais encurtados 
igualmente de 53% com taxas de falso-positivo em torno de 3,9%. 
Rodis et al. (1991) estudaram população de alto risco durante o segundo 
trimestre, sendo 77% por idade materna avançada. Os resultados foram semelhantes 
ao estudo anterior, em que a sensibilidade para rastreamento de síndrome de Down 
atingiu 64%, com taxa de falso-positivo de 5%, para medida de úmero curto, e 18%, 
com taxa de falso-positivo de 5%, para a medida de fêmur curto. Assim, esses dois 
autores mostraram que a medida do úmero curto tem mais sensibilidade para rastrear 
síndrome de Down do que o fêmur, com praticamente a mesma taxa de falso-positivo. 
Mas outros estudos realizados não obtiveram dados estatisticamente significantes para 
concordarem que a medida do fêmur curto seja um bom rastreador para trissomia do 
cromossomo 21 isoladamente, pelas altas taxas de falso-positivo, em torno de 13% a 
17% (Peters et al., 1989; Marquette et al., 1990; La Folette et al., 1989; Shah et al., 
1990; Fitzsimmons et al., 1989; Hadlock et al., 1992; Platt et al., 1992; Nyberg et 
al.,1990a). 
Nyberg et al. (1993a), estudando população de alto risco, entre 15 e 20 semanas 
de gestação, notaram que os ossos longos proximais curtos apresentaram a mesma 
sensibilidade de 24,4%, com taxa de falso-positivo de 4,7% e 4,5%, respectivamente 
para úmero e fêmur. Utilizando medidas dos dois ossos, os resultados mostraram 
sensibilidade de 31,1%, com taxa de falso-positivo de 7,5%. Com resultados pouco 
melhores, Biagiotti et al. (1992), também em população de alto risco, utilizando a 
medida do fêmur curto, mostraram sensibilidade de 43,7% e taxa de falso-positivo de 
8,9%. Em 1994, associando medidas do fêmur e do úmero curtos, esses mesmos 
autores não obtiveram resultados muito diferentes, apresentando sensibilidade de 44%, 
com taxa de falso-positivo de 7,6%. 
Johnson et al. (1995), estudando necrópsias de fetos entre 14 e 22 semanas de 
gestação em população de alto risco, com 69% das indicações por idade materna 
avançada, obtiveram 42% de sensibilidade para detecção de síndrome de Down, 
utilizando medida de fêmur curto, com 16% de taxa de falso-positivo, um valor 
considerado alto. Além disso, nesse mesmo estudo, avaliaram a relação entre as 
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medidas do fêmur e úmero respectivamente sobre a medida do pé, com razão de ≤ 
1,75, atingindo sensibilidade semelhante de 53% e taxas de falso-positivo em torno de 
7%, Mas, se a razão considerada for ≤ 1,80, a sensibilidade vai para 59%, com taxa de 
falso-positivo em torno de 16%, inaceitável para um bom rastreador de aneuploidia. 
Com estudos posteriores, outros autores tentaram mostrar a boa sensibilidade 
desse marcador para rastrear essa cromossomopatia. Um exemplo foi Vintzileos et al. 
(1996b), que, estudando população de alto risco, entre 14 e 23 semanas de gestação, 
identificaram 22 fetos com síndrome de Down em 515 fetos cromossomicamente 
normais. Especificamente para gestantes com idade materna avançada, que 
representaram 68% das indicações, a medida do úmero curto foi a alteração mais 
sensível, em torno de 54,5%, com taxa de falso-positivo de 5,2%; e a medida do fêmur 
curto apresentou sensibilidade de 18,2%, com taxa de falso-positivo de 9,2%. Foram 
estudados outros ossos, como a tíbia e a fíbula, cuja sensibilidade com um ou mais 
ossos curtos presentes no feto foi de 63,6%, com alta taxa de falso-positivo, em torno 
de 17,6%, para rastrear síndrome de Down. 
Wald et al. (1998), realizando metanálise de 23 estudos, obtiveram, em primeira 
fase, a medida do fêmur curto como melhor marcador ultra-sonográfico para detecção 
de síndrome de Down, mas, numa segunda fase, a medida do úmero curto foi mais 
eficaz,  apresentando sensibilidades e especificidades semelhantes, 37% e 94%. 
Nesse mesmo ano, Deren et al., estudando marcadores ultra-sonográficos 
durante o segundo trimestre, mostraram sensibilidade, na presença de ossos longos 
proximais curtos, de 32,1%; adicionando presença de outros marcadores ultra-
sonográficos, a sensibilidade passou para 48,3% e, acrescida somente da presença 
das malformações estruturais, a sensibilidade atingiu 53,3%. 
Mas, com resultados melhores, Ranzini et al. (1999), avaliando o rastreamento 
para síndrome de Down por meio dos marcadores ultra-sonográficos em 17 fetos 
sindrômicos, entre 25 e 41 semanas de gestação, em população de alto risco, 
identificaram 88% dos fetos trissômicos com, no mínimo, um marcador e 76% 
apresentando pelo menos um osso longo proximal curto, corroborados por Hobbins et 
al. (2003), que observaram 71% dos fetos com síndrome de Down apresentando 
medida de fêmur curto. 
Mas novamente outro estudo mostrou baixa sensibilidade desse marcador. 
Pinette et al. (2001), estudando população de alto risco, observaram que o fêmur curto 
esteve presente em somente 10% dos fetos com síndrome de Down e, quando 
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acrescido da medida de úmero curto, a taxa passou para 39% desses fetos 
trissômicos. 
Tannirandorn et al. (2002) mediram o fêmur antes da realização de amniocentese 
devido à idade materna avançada ou antecedente pregresso para aneuploidias e, 
considerando a medida de fêmur curto, ≤ 0,91 (relação observado/esperado), 
obtiveram sensibilidade para detecção de síndrome de Down em torno de 42,3%, mas 
com especificidade de 86,2%.  
Outros autores perceberam a importância da raça influenciando na sensibilidade 
desse marcador, como Shipp et al. (2001), que mostraram diferença estatisticamente 
significante entre as medidas esperadas do fêmur com o diâmetro biparietal em fetos 
de mães asiáticas comparadas aos fetos de mães negras ou brancas, ou seja, fetos de 
mulheres negras têm fêmur longo e asiáticas têm fêmur curto em relação à medida do 
fêmur dos fetos de mulheres brancas. Esse dado foi corroborado por Kovac et al. 
(2002), que, avaliando a medida do fêmur em fetos de gestantes asiáticas e 
comparando com fetos de mulheres brancas, negras e hispânicas, identificaram dados 
estatisticamente diferentes. Já a mesma comparação entre fetos de mulheres brancas 
com mulheres negras e hispânicas não foi estatisticamente significante. 
 
2.4.3.8. Ângulo ilíaco aumentado 
 
Inicialmente Abuhamad et al., em 1994, estudando 10 fetos com síndrome de 
Down e 180 casos cariotipicamente normais, durante o segundo trimestre em 
população de alto risco, identificaram 40% de fetos trissômicos apresentando ângulo 
ilíaco maior que os casos cromossomicamente normais, com taxa de falso-positivo em 
torno de 2% (Figura 12). 
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Figura 12. Imagem ultra-sonográfica 
de ângulo ilíaco. 
 
 
Posteriormente, Kliewer et al., em 1996, estudaram 19 fetos com síndrome de 
Down e 135 casos cariotipicamente normais, em população geral, entre 15 e 20 
semanas de gestação, em relação ao ângulo ilíaco. Nos fetos trissômicos, o ângulo 
obtido foi de 75° e, para fetos cromossomicamente normais, foi de 60°. Assim foi 
iniciada uma linha de pesquisa para identificar o ângulo ilíaco como um marcador ultra-
sonográfico em que os fetos sindrômicos apresentam ângulos mais abertos que os da 
população cromossomicamente normal. 
Em 1997, Bork et al. analisaram o ângulo ilíaco, obtido pela medida entre as asas 
da crista ilíaca direita e esquerda de 11 fetos com síndrome de Down, aplicando ângulo 
de 90° como cut off, em população de alto risco. Em 42,2% dos casos, foram por 
gestantes com idade materna avançada, obtendo sensibilidade de 90,9%, com taxa de 
falso-positivo de 5,5%. Mas Shipp et al. (1998) estudaram 19 fetos com síndrome de 
Down em população de alto risco — 61% por idade materna avançada — entre 15 e 22 
semanas de gestação, e utilizaram, como marcador para rastreamento da trissomia, a 
medida de ângulo ilíaco de 90°. Os autores identificaram 36,8% dos fetos trissômicos, 
mas com alta taxa de falso-positivo, 12,8%. Nesse mesmo ano, Zoppi et al., estudando 
também população de alto risco, com 76% por gestantes com idade materna avançada, 
identificaram 14 fetos com síndrome de Down, entre 15 e 19 semanas de gestação. O 
ângulo aumentado esteve presente em maior freqüência nos fetos sindrômicos do que 
nos normais, atingindo sensibilidades de 40%, com taxa de falso-positivo de 2%. Ainda 
em 1998, Zoppi et al. realizaram outro estudo com população de alto risco, em segundo 
trimestre de gestação, por volta de 17 semanas, e obtiveram sensibilidade de 75%, 
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com taxa de falso-positivo de 11%, utilizando ângulo de 90° para identificar fetos com 
síndrome de Down.  
 
2.4.3.9. Osso nasal ausente ou hipoplásico 
 
Em 1866, Langdon Down descreveu nariz pequeno como característica para a 
síndrome que leva seu sobrenome (Wells et al, 1994).  
O osso nasal ausente ou hipoplásico é um marcador ultra-sonográfico recente e 
estudos estão identificando a sua importância como rastreador de síndrome de Down 
(Figura 13). Cícero et al., em 2001, mostraram que 73% dos fetos com síndrome de 
Down, durante o primeiro trimestre, comparados com menos de 1% dos fetos normais 
não apresentaram osso nasal, mostrando ser este um promissor marcador ultra-
sonográfico para essa cromossomopatia. E, em 2003, esses mesmos autores, 
avaliando população de alto risco, com 51% das gestantes com idade materna 
avançada, entre 15 e 22 semanas de gestação, não observaram osso nasal em 61,8% 
dos fetos com trissomia do cromossomo 21 e em 1,2% dos fetos cromossomicamente 
normais. 
 
Figura 13. Imagem ultra-
sonográfica de ausência do osso 
nasal. 
 
 
Bromley et al. (2002a), estudando população de alto risco, observaram 7% de 
fetos com síndrome de Down; em 37% desses fetos e em 0,5% dos fetos 
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cromossomicamente normais não foi detectada presença de osso nasal durante o 
segundo trimestre. Lee et al., em 2003, estudando 40 fetos com síndrome de Down, 
durante o segundo e terceiro trimestres, observaram que 40% a 45% desses fetos não 
tinham presença de osso nasal. 
 
2.4.3.10. Alteração de extremidades fetais 
 
Alguns autores estudaram a presença de determinadas alterações em 
extremidades, durante o segundo trimestre de gestação, para identificação de fetos 
com síndrome de Down, como hipoplasia da falange média do quinto dedo (Figura 14), 
polidactilia e deformidade do primeiro dedo do pé, “dedo em sandália” (Figura 15), 
inserção baixa e tamanho menor das orelhas; no entanto, devido à baixa sensibilidade 
e especificidade desses achados, tornaram-se impraticáveis de uso como marcadores 
ultra-sonográficos para essa anomalia cromossômica (Hill et al., 1991; Gill et al., 1994; 
Bromley e Benacerraf, 1995; Bromley et al., 2000; Yeo et al., 2003) 
 
Figura 14. Imagem ultra-
sonográfica de hipoplasia da 
falange média do 5o dedo. 
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Figura 15. Imagem ultra-
sonográfica de deformidade do 1o 
dedo do pé. 
 
 
 
 
 
 
 
Estudo historicamente importante iniciado por Smith (1982) mostrou que 60% dos 
fetos com síndrome de Down apresentavam ausência da falange média do quinto 
dedo. Posteriormente, Benacerraf et al. (1988) pesquisaram 1.032 fetos, entre 15 e 20 
semanas de gestação, em população de alto risco, que submeteram à amniocentese 
para pesquisa de cariótipo fetal. A ausência da falange média do quinto dedo ocorreu 
em 75% dos fetos com síndrome de Down, com alta taxa de falso-positivo, em torno de 
18%. A mesma proposição ocorre com o “dedo em sandália”, como o demonstra 
Wilkins (1994), que presenciou esse marcador em 45% das crianças com síndrome de 
Down, mas também em grande proporção em crianças cromossomicamente normais, o 
que provou ser este um mau marcador para essa síndrome. 
Em 1993, Johnson et al. estudaram a medida da relação entre as medidas do 
fêmur e do pé ao longo da gestação como uma alternativa para rastreamento de 
síndrome de Down. Na população de alto risco, usando a relação medida do fêmur 
sobre a medida do pé ≤ 0,90 como marcador, obtiveram sensibilidade de 71%, mas 
especificidade de 89%. Reduzindo a relação para 0,85, a sensibilidade diminuiu para 
15%, mas a especificidade passou para 99%. O maior problema desse estudo foi 
quando a medida do fêmur esteve pequena para a idade gestacional referida; em fetos 
de mães asiáticas, por exemplo, a relação com a medida do pé não era avaliada 
adequadamente para se detectar essa anomalia, levando a altas taxas de falso-
positivo. A mesma relação com a medida do úmero foi realizada, utilizando o valor da 
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relação ≤ 0,85, e a sensibilidade atingiu 47% com taxa de falso-positivo em torno de 
8,1%. 
O estudo mais atualizado sobre extremidades fetais para detecção de síndrome 
de Down foi realizado por Bahado-Singh et al. (1998a), que demonstraram, em 
população de alto risco, que 33,3% dos fetos síndrômicos apresentaram ausência da 
falange média do quinto dedo com taxa de falso-positivo de 4,6%. 
 
2.4.3.11. Artéria umbilical única 
 
A presença de artéria umbilical única ocorre normalmente de 0,1% a 1,9% de 
todos os nascimentos e entre 8% e 11% das aneuploidias (Figura 16), principalmente 
devido à trissomia do cromossomo 18 e do cromossomo 13, mas não mostra 
importante associação com síndrome de Down (Saller et al., 1990). 
 
Figura 16. Imagem ultra-sonográfica 
de artéria umbilical única. 
 
 
Nyberg et al. (1991) identificaram 50% de anormalidade cromossômica nos fetos 
com artéria umbilical única associada com malformações estruturais e nenhum caso de 
cromossomopatia nos casos que apresentaram esse marcador isoladamente. Já Sener 
et al. (1997) estudaram 1.136 gestantes com 15 fetos apresentando artéria umbilical 
única. Destes, 28,6% estavam associados com outros marcadores ultra-sonográficos, 
sendo que somente um caso teve anomalia cromossômica (trissomia do cromossomo 
18). 
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Em 2000, Geipel et al. realizaram estudo prospectivo de 102 fetos com artéria 
umbilical única —  38% dos casos em gestantes de idade materna avançada — entre 
13 e 39 semanas de gestação. Anormalidades cromossômicas foram encontradas em 
9,8% dos fetos e nenhum por trissomia do cromossomo 21. Todos os achados isolados 
tiveram cariótipos normais, porém, dos casos associados a malformações fetais, 23% 
tiveram alteração cromossômica. Além disso, 69,6% dos fetos normais e 90% dos fetos 
cromossomicamente alterados não apresentaram artéria umbilical esquerda. 
Enfim, a síndrome de Down é uma cromossomopatia relativamente freqüente, que 
atinge o termo, muitas vezes, sem diagnóstico pré-natal. Com a evolução dos métodos 
de rastreamento, atualmente por meio da pesquisa de marcadores ultra-sonográficos 
durante o segundo trimestre, o risco real de o feto apresentar alguma aneuploidia pode 
ser melhor avaliado. Esse risco vai depender do número e do tipo de marcador 
visibilizado, presente isolado ou associado a outros marcadores ultra-sonográficos ou 
malformações estruturais fetais. É importante lembrar a presença deles também em 
fetos cromossomicamente normais, mas habitualmente de forma isolada. De acordo 
com Nyberg e Souter, o rastreamento deve ser realizado de maneira clara e objetiva, 
não só pelo exame ultra-sonográfico genético, mas por outros fatores durante o período 
pré-natal, principalmente pela idade materna avançada e teste bioquímico materno 
alterado (Nyberg e Souter, 2003). 
 
2.5. Malformações estruturais e cardiopatias congênitas 
 
Historicamente as malformações estruturais e as cardiopatias congênitas 
foram as primeiras alterações ultra-sonográficas que rastreavam a síndrome de Down. 
Com o passar dos anos, mantiveram-se como preditores para suspeita dessa trissomia 
e atualmente são consideradas também como componentes de marcadores ultra-
sonográficos (Bromley et al., 1999; DeVore, 2000). 
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2.5.1. Malformações estruturais 
 
Até o início dos anos 90, os examinadores procuravam relacionar 
cromossomopatia com o exame ultra-sonográfico pela presença de malformações 
fetais maiores ou estruturais. Especificamente para síndrome de Down, o rastreamento 
era feito somente pela presença de malformações estruturais, em torno de 20% a 30% 
e em torno de 40% a 50% desses fetos, quando incluída presença de cardiopatias 
congênitas (Khoury et al., 1992; Wells et al., 1994; Stoll et al., 1998). 
Estudos realizados principalmente em população de gestantes com idade 
materna avançada, durante o segundo trimestre, mostraram incidência de trissomia 21 
em 15% a 33% dos casos, sendo que os maiores achados foram higroma cístico, 
hidropsia, uropatia obstrutiva, hérnia diafragmática, onfalocele, atresias duodenal e 
esofágica, além de cardiopatias congênitas (Den Hollander et al., 1993; Gonen et al., 
1995; Meagher et al., 1994; Crane e Gray, 1994; Donner et al., 1995; Chew et al., 1996; 
Deren et al.,1998; Sohl et al.,1999). Posteriormente Nyberg e Souter (2001) 
identificaram, em fetos com trissomia do cromossomo 21, a presença de 16,7% de 
malformações estruturais, principalmente por higroma cístico, hidropsia, cardiopatias 
congênitas e atresia esofágica, em comparação com somente 0,6% dos fetos normais 
apresentando essas anormalidades estruturais. 
Higroma cístico ocorre pelo acúmulo de linfa em região cervical, causada pela 
deficiência na comunicação entre o sistema linfático e o sistema venoso fetal (Figura 
17). A presença dessa alteração no feto está relacionada, em até 75%, com alguma 
aneuploidia, dos quais 80% com síndrome de Turner (monossomia do cromossomo X), 
de 15% a 37%, com síndrome de Down, e, de 7% a 18%, com síndrome de Edwards 
(Nyberg et al., 1990b; Brumfield et al., 1991; Halliday et al., 1994; Descamps et al., 
1997; Iskaros J et al., 1997). 
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Figura 17. Imagem ultra-sonográfica 
de higroma cístico. 
 
 
A dilatação do saco jugular linfático ao redor do pescoço fetal, devida à 
malformação de drenagem da linfa para o sistema venoso, em muitos casos pode levar 
à estase linfática generalizada, ocasionando a hidropsia fetal (D’Ottavio et al., 1997). 
Brumfield et al. (1996), estudando casos de hidropsia fetal não-imune durante o 
segundo trimestre, observaram acúmulo de linfa em 77% dos casos de síndrome de 
Turner, mas do tipo septado. Nesse mesmo estudo, observaram que os fetos com 
síndrome de Down se caracterizavam mais pelo tipo não-septado (31%) do que pelo 
tipo septado (5%) (Figura 18). 
 
Figura 18. Imagem ultra-
sonográfica de hidropsia fetal. 
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A presença de atresia duodenal está bem relacionada com cromossomopatias, 
principalmente quando associada a atresia esofágica (D’Ottavio et al., 1997) (Figuras 
19 e 20). Em 1982, Nelson et al. mostraram que a presença de atresia duodenal 
ocorreu em 5% dos fetos com síndrome de Down, diagnosticado após a 20a semana de 
gestação, principalmente quando associada com atresia de esôfago. Posteriormente, 
Nyberg et al. (1990b) mostraram que, em 30% a 40% de todos os fetos com atresia 
duodenal eram portadores de trissomia do cromossomo 21. 
 
Figura 19. Imagem ultra-
sonográfica de atresia duodenal. 
 
 
Figura 20. Imagem ultra-
sonográfica de atresia de 
esôfago. 
 
 
Estudos foram realizados para demonstrar a relação entre a presença de 
onfalocele com cromossomopatia durante o período gestacional (Figura 21); ela se 
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situa entre 18% e 40%, sendo que a maioria está relacionada à trissomia do 
cromossomo 18, triploidia, trissomia do cromossomo 13 e bem menos com trissomia do 
cromossomo 21 (Gilbert e Nicolaides, 1987; Nyberg et al., 1989; Benacerraf et al., 
1990d). 
 
Figura 21. Imagem ultra-
sonográfica de onfalocele. 
 
 
Nicolaides et al. (1992a), estudando fetos com malformações renais, como 
hidronefroses moderadas, rins multicísticos e agenesias renais, obtiveram 12% de 
anormalidades cromossômicas, sendo 74% por trissomias em gestantes com idade 
materna avançada. Quando o achado foi associado com outras malformações, o risco 
aumentou 10 vezes em relação ao achado isolado. Apesar da raridade, a hidronefrose 
moderada é a anormalidade mais comum relacionada com síndrome de Down, no 
entanto malformações mais graves, como rim multicístico ou agenesias renais, são 
mais relacionadas com trissomias do cromossomo 18 e 13. 
Snijders et al. (1995), estudando mulheres com idade materna avançada, entre 16 
e 26 semanas de gestação, com fetos que apresentaram hidronefrose isolada, não 
obtiveram diferença estatisticamente significante entre fetos cromossomicamente 
normais e com síndrome de Down. Corroborando esses dados, D’Ottavio et al. (1997) 
relataram 92 casos estudados de malformação renal isolada, dos quais somente um 
esteve relacionado com síndrome de Down (megabexiga devido à agenesia uretral).  
Em 1993, Claussen et al. avaliaram síndrome de Down que se associou em 25% 
com casos de restrição de crescimento, oligoâmnio ou polidrâmnio e cardiopatias 
congênitas. Outro estudo, realizado por Snijders et al. (1993), avaliou casos com 
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restrição de crescimento fetal entre 17 e 39 semanas de gestação e mostrou alteração 
de cariótipo em 19% dos fetos, sendo 40% acompanhados de malformações 
estruturais ou alterações na quantidade de líquido amniótico e somente 2% de casos 
isolados. A maioria foi por triploidia ou trissomia do cromossomo 18 e somente 9%, por 
síndrome de Down. 
Nicolaides et al. (1993), estudando defeitos na face em fetos durante o segundo 
trimestre, identificaram anomalia cromossômica em 66% dos fetos com micrognatia, 
em 77% dos fetos com macroglossia, em 48% dos fetos com lábio leporino e fenda 
palatina e 45% dos fetos com hipotelorismo. Em 14% dos fetos com defeitos na face, a 
maior causa foi por síndrome de Down, sendo que a maioria apresentou macroglossia. 
Malformações do sistema nervoso central, incluídos os casos de defeitos do tubo 
neural, estão entre as malformações congênitas mais comuns para serem detectadas 
ultra-sonograficamente, mas é rara sua relação com síndrome de Down (D’Ottavio et 
al., 1997). Em estudo realizado por Babcook et al. (1995), foram avaliados 63 casos de 
meningomielocele durante o segundo trimestre; destes, 17% apresentaram 
aneuploidia, no entanto, nenhum caso foi associado com trissomia do cromossomo 21. 
A relação entre presença de hérnia diafragmática e anormalidade cromossômica 
ocorre em cerca de 2% a 34%, principalmente quando associada a outras 
malformações fetais (Figura 22). As aneuploidias mais comuns são por trissomia dos 
cromossomos 21 e 18 (Thorpe-Beeston et al.,1989; Howe et al.,1996) 
 
Figura 22. Imagem ultra-sonográfica 
de hérnia diafragmática. 
Erro! 
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Ott e Taysi (2001) mostraram forte associação entre malformações estruturais e 
cromossomopatias. Quando a ultra-sonografia genética esteve normal, a incidência de 
anomalia cromossômica foi de 0,8%; na presença de ossos logos proximais curtos, foi 
somente de 1,8%; na presença de marcadores ultra-sonográficos, foi de 5,4% e, 
quando presente uma malformação estrutural, a incidência aumentou para 30,5%. Com 
três ou mais malformações estruturais, o rastreamento foi para 60% a 70%, dos quais 
40% dos casos alterados cromossomicamente foram por síndrome de Down. Nesse 
mesmo estudo, malformações em sistema nervoso central estiveram presentes em 
20% dos casos com síndrome de Down, senso a hidrocefalia a alteração ultra-
sonográfica mais encontrada. 
Bromley et al. (2002b), estudando população de alto risco, observaram que 26,8% 
dos fetos com síndrome de Down e 1,2% dos fetos cromossomicamente normais 
apresentaram malformação estrutural, sendo a cardiopatia congênita uma alteração 
muito encontrada (em torno de 50% dos fetos), seguida de hidrocefalia (36,3%) e o 
restante por hidropsia, anormalidade renal, pé torto congênito e atresia de esôfago. 
 
2.5.2. Cadiopatias congênitas 
 
As cardiopatias congênitas podem ser acompanhadas de malformações extra-
cardíacas em torno de 25% a 45%, principalmente em sistema músculo-esquelético, 
seguidas de sistema nervoso central, sistema genito-urinário, sistema gastro-intestinal 
e sistema respiratório (Copel et al., 1986). Além disso, anormalidades cromossômicas 
ocorrem em torno de 5% a 13% dos fetos com cardiopatia congênita, portanto a 
literatura mostra que a pesquisa cromossômica se torna importante na presença de 
uma malformação do coração fetal (Wald et al.,1998). 
Khoury et al. (1992) realizaram estudo retrospectivo de 532 crianças com 
síndrome de Down portadoras de cardiopatias congênitas, entre 1968 e 1989. 
Descobriram que somente 20% foram diagnosticadas nos anos 60, aumentando para 
50% nos anos 80, devido principalmente à introdução da ultra-sonografia. 
Nos anos 80, dois trabalhos importantes foram desenvolvidos para comprovar a 
relação entre cardiopatias congênitas e cromossomopatias. O primeiro deles, realizado 
por Copel et al. (1988), que utilizaram ecocardiografia fetal, identificou 7,1% de 
cardiopatias congênitas, dos quais 34% apresentaram alteração cariotípica, sendo 17% 
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por síndrome de Down. As maiores alterações encontradas nos fetos com aneuploidias 
foram defeito do septo ventricular (71%), síndrome de hipoplasia do ventrículo 
esquerdo (6,7%) e dupla saída do ventrículo esquerdo (60%); mas, em relação à 
trissomia do cromossomo 21, as maiores alterações encontradas foram defeito do 
septo atrioventricular (Figura 23), seguidas de defeito do septo ventricular (Figura 24) e 
transposição dos grandes vasos. Na segunda pesquisa, realizada por Ferencz et al. 
(1989), foram estudadas 2.102 crianças com cardiopatias congênitas e um grupo-
controle de 2.328 crianças, tendo sido encontrada alteração cariotípica em 12,9%, com 
10,4% por síndrome de Down no grupo de fetos cardiopatas e somente 0,1% de 
aneuploidia no grupo-controle. Nos casos de síndrome de Down, os defeitos do septo 
atrioventricular foram encontrados em 60% dos casos, seguidos de defeitos do septo 
atrial ou só do septo ventricular (28%) e por desproporção entre as câmaras direita e 
esquerda (3,2%). Em comparação com o grupo-controle, foram encontrados somente 
2,8% por defeitos do septo atrioventricular, 38% por defeitos do septo atrial ou 
ventricular e 21% por desproporção entre as câmaras direita e esquerda. 
 
Figura 23. Imagem ultra-
sonográfica de defeito septo 
atrioventricular. 
 
  58
Figura 24. Imagem ultra-
sonográfica de defeito septo 
ventricular. 
 
 
Nos anos 90, melhores resultados foram obtidos para acentuar a relação da 
presença de malformação cardíaca e de aneuploidia, provavelmente devido aos 
estudos separarem as populações estudadas, algumas em população de baixo e 
outras, de alto risco. 
Bromley et al. (1992) compararam presença de cardiopatia congênita em 
população de alto e baixo risco, estudando 69 fetos com cardiopatia congênita que 
realizaram exame ultra-sonográfico genético. Destas, 17% apresentaram alteração 
cariotípica e 36% dos casos estavam associados a alterações não-cardíacas. A 
detecção de malformação cardíaca ocorreu em 83% desses fetos, sendo que o plano 
das quatro câmaras cardíacas identificou 63% dos casos. 
Paladini et al. (1993), estudando 469 fetos com suspeita para cardiopatia 
congênita em população de alto risco, realizaram ecocardiografia fetal, por meio da 
qual confirmaram a presença da malformação cardíaca em apenas 6,6% dos casos. 
Dentre esses casos, 48% apresentaram alteração de cariótipo (40% com síndrome de 
Down). 29,4% destes casos aneuplóides tiveram somente cardiopatias congênitas e 
71,4% estavam associados a malformações não-cardíacas. Nesse estudo, os defeitos 
do septo atrioventricular e ventricular foram as alterações mais freqüentes associadas 
com cromossomopatias.  
Bronshtein et al. (1993) estudaram 47 casos de cardiopatias congênitas no início 
do segundo trimestre de gestação, com 38% em população de alto risco. Observaram 
21,2% de alteração cariotípica, dos quais 30% por trissomia do cromossomo 21. 
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Defeito do septo ventricular foi a cardiopatia congênita mais freqüente e associada a 
malformações extracardíacas. 
Wells et al. (1994) estudaram 102 casos de síndrome de Down que se 
submeteram à ecocardiografia fetal, com a incidência de cardiopatia congênita de 48%. 
As alterações mais encontradas foram defeito do septo atrioventricular (38%) e defeito 
do septo ventricular (25%). 
Stoll et al. (1998) estudaram 238.942 nascimentos e detectaram 398 casos de 
síndrome de Down, dos quais 39,5% são nascidos de mulheres com idade materna 
avançada. As cardiopatias congênitas foram detectadas em 46,2% dos casos alterados 
com defeito do septo atrioventricular (42,9%) e defeito do septo ventricular (31,5%), as 
malformações cardíacas mais encontradas.  
Freeman et al. (1998), estudando 255.401 recém-nascidos, durante sete anos, 
obtiveram 243 casos com síndrome de Down, dos quais 44% apresentavam 
cardiopatias congênitas, sendo as alterações mais freqüentes o defeito do septo 
atrioventricular (45%), defeito do septo ventricular (35%), defeito do septo atrial (8%), 
persistência do ducto arterioso (7%) e tetralogia de Fallot (4%). 
Respondek-Liberska et al. (1999) estudaram ecocardiograficamente 30 fetos com 
síndrome de Down, entre 21 e 39 semanas de gestação. Em 43,3%, mostraram 
alteração nas quatro câmaras cardíacas, principalmente defeitos do septo 
atrioventricular e do septo ventricular. Destes, 20% apresentaram isoladamente e 
23,3%, associadas a malformações não-cardíacas. E Vergani et al. (1999) obtiveram 
22,7% de malformações cardíacas em fetos com síndrome de Down, estudados em 
população de alto risco, utilizando somente Dopplerfluxometria colorida. 
Paladini et al. (2000) estudaram dois grupos distintos, senso que o primeiro tinha 
52 fetos sabidamente com síndrome de Down; destes, 56% apresentaram cardiopatias 
congênitas (44% por defeito do septo atrioventricular e 48% por defeito septo 
ventricular). No segundo grupo, 2914 fetos com suspeita de cardiopatias congênitas 
foram encaminhados, mas somente 234 fetos confirmaram a presença da malformação 
cardíaca por meio de ecocardiografia, com 4,7% com síndrome de Down (dos quais 
43% com defeito do septo atrioventricular e nenhum com defeito do septo ventricular). 
Tongsong et al. (2001), estudando população de alto risco, demonstraram a 
presença de cardiopatias congênitas em somente 13% dos fetos com síndrome de 
Down, justificando a dificuldade em diagnosticar malformações cardíacas durante o 
exame morfológico por não se usar a Dopplerfluxometria colorida. 
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Garne et al. (2001) realizaram uma pesquisa sobre rastreamento pré-natal de 
cardiopatias congênitas em doze países europeus. Houve grande variação de 
diagnóstico entre países do leste Europeu (entre 8% e 11%) e países do oeste Europeu 
(entre 19% e 48%), mostrando a importância da necessidade de preparo técnico dos 
examinadores para rastrear cardiopatias, por meio da ecocardiografia com 
Dopplerfluxometria colorida. 
Hobbins et al. (2003) mostraram que a sensibilidade para rastrear malformações 
estruturais ficou em torno de 28,9%, sendo que a presença de cardiopatias congênitas 
ocorreu em 19% dos fetos com síndrome de Down, apresentando uma sensibilidade 
muito baixa em relação aos outros estudos. O achado desapontante se deveu à 
ausência de análise da morfologia cardíaca de forma detalhada. 
Ashok et al. (2003) estudaram ecocardiograficamente casos com defeito do septo 
atrioventricular durante o segundo trimestre, sendo 28,5% com alteração 
cromossômica, senso a síndrome de Down responsável somente por 4,8%. Mas houve 
outros trabalhos que mostraram evidências diferentes; Machado et al. (1988) 
identificaram em torno de 40% das cromossomopatias relacionadas com defeitos do 
septo atrioventricular e destes, 50% com síndrome de Down. E Delisle et al. (1999) 
estudaram 42 casos de fetos com defeito do septo atrioventricular em população geral 
durante o segundo trimestre, dos quais 58% com alteração cariotípica (45,2% deles por 
síndrome de Down). 
Estudos iniciais para pesquisa de síndrome de Down por meio dos marcadores 
ultra-sonográficos durante o segundo trimestre não apresentaram sensibilidades muito 
altas para cardiopatias congênitas, como é o caso de Nyberg et al. (1990b), que 
identificaram somente 4,2% de fetos sindrômicos com cardiopatias congênitas. 
Similarmente Benacerraf et al. (1985b e 1987b) presenciaram somente 5,2% de 
cardiopatias congênitas nos fetos sindrômicos. A razão provável foi devido à não 
utilização da Dopplerfluxometria colorida para complementação no rastreamento de 
cardiopatias congênitas durante o exame morfológico de segundo trimestre.  
DeVore et al. (1987) chamaram a atenção para a importância da utilização dos 
marcadores ultra-sonográficos cardíacos durante a rotina pré-natal, por meio da 
ecocardiografia fetal. Em 1995, DeVore e Alfi, iniciaram o rastreamento para síndrome 
de Down, utilizando Dopplerfluxometria colorida em população de alto risco. Antes da 
introdução, a taxa de detecção era de 29% e, após, a taxa passou para 87%. Além 
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disso, o diagnóstico de cardiopatias congênitas passou de 12% para 60% nesses fetos 
sindrômicos. 
Em 2000, DeVore utilizou marcadores ultra-sonográficos, incluindo marcadores 
cardíacos para detecção de síndrome de Down, e mostrou que os principais 
marcadores foram defeito do septo ventricular, presente em 42,5% dos fetos 
sindrômicos, regurgitação da valva tricúspide (28,8%) e desproporção entre as 
câmaras cardíacas (22,5%). Em 2001, aprimorando o estudo, avaliou 103 fetos 
cromossomicamente alterados e 2.000 fetos normais, com idade gestacional entre 14 e 
23 semanas, em gestantes com idade materna avançada. Marcadores ultra-
sonográficos não-cardíacos estavam presentes em 81% dos casos de síndrome de 
Down e os marcadores cardíacos em 68% desses fetos, apresentando 13% de taxa de 
falso-positivo. A presença isolada de um marcador ultra-sonográfico foi observada em 
21% dos fetos alterados, e especificamente marcadores cardíacos isoladamente em 
24% desses fetos. Dos marcadores cardíacos, 81,4% foram por malformação estrutural 
(defeito do septo ventricular, desproporção das câmaras direita e esquerda, hipoplasia 
aórtica, atresia pulmonar e tetralogia de Fallot) e o restante por alteração funcional 
(derrame pericárdico, regurgitação tricúspide e regurgitação mitral). 
DeVore (2003b) mostrou que o exame ultra-sonográfico genético pode rastrear 
em torno de 66% a 93% dos fetos com síndrome de Down. Em nível I de ultra-
sonografia morfológica, em que não foram analisados marcadores cardíacos, a 
sensibilidade para detecção foi de 60%, com taxa de falso-positivo de 5,9%. Em nível 
II, em que se incorporou a análise das quatro cavidades cardíacas, a taxa de detecção 
de Síndrome de Down passou para 75%, com falso-positivo de 6,4%. E, em nível III, 
com a utilização de ecocardiografia fetal, incluindo análise de defeitos da parede 
ventricular, atrioventricular, regurgitação tricúspide, desproporção entre as câmaras 
cardíacas, a sensibilidade atingiu 91%, com taxa de falso-positivo de 14%. 
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3. PACIENTES E MÉTODO 
 
3.1. Pacientes 
 
Foram analisados, por meio de estudo retrospectivo, os marcadores ultra-
sonográficos de segundo trimestre para síndrome de Down, malformações estruturais e 
cardiopatias congênitas em 889 gestantes com idades acima ou igual a 35 anos, 
submetidas à coleta de amniocentese, oriundas de dois grandes centros especializados 
em Medicina Fetal (Setor de Medicina Fetal do Complexo Hospitalar Maternidade 
Santa Joana — Pro Matre e Disciplina de Medicina Fetal do Departamento de 
Obstetrícia da UNIFESP — EPM), no período de janeiro de 1998 a dezembro de 2003. 
 
3.1.1. Critérios de inclusão 
 
Foram incluídas no presente estudo pacientes com idade superior ou igual a 35 
anos de idade, encaminhadas para realização de amniocentese, com idade gestacional 
variando de 14 a 30 semanas e submetidas ao exame ultra-sonográfico morfológico de 
segundo trimestre. Foram verificados, além da presença ou não de marcadores ultra-
sonográficos para síndrome de Down, malformações fetais e cardiopatias congênitas, 
bem como a localização da inserção placentária, quantidade de líquido amniótico e 
confirmação da idade gestacional. 
 
3.1.2. Critérios de exclusão 
 
A amniocentese não foi realizada em gestantes que apresentaram suspeita de 
rotura de bolsa amniótica, sangramento vaginal num período inferior a sete dias, 
evidência ultra-sonográfica de diminuição acentuada da quantidade de líquido 
amniótico ou alterações da freqüência cardíaca fetal. 
Foram excluídos também os casos que apontaram alterações ultra-sonográficas 
suspeitas de infecção congênita (Toxoplasmose, Citomegalovírus, Rubéola, Parvovírus 
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etc.) e os casos com suspeita de ingestão materna de drogas potencialmente 
teratogênicas. 
 
3.2. Método 
 
3.2.1. Coleta de dados 
 
Realizou-se, para todas as gestantes, aconselhamento genético, em que foram 
pesquisados os seguintes dados: identificação dos pais, antecedentes pessoal e 
familiar, antecedentes obstétricos, história da gestação atual (idade gestacional, 
sorologia materna, uso de medicações, achados ultra-sonográficos prévios e atuais, 
além de dados sobre a punção para obtenção do cariótipo fetal por amniocentese). 
Após a entrevista, foram explicados detalhadamente aos pais a técnica da punção, os 
benefícios, as limitações e os riscos do procedimento (Anexo 2). 
O consentimento do casal na realização do procedimento diagnóstico invasivo 
(amniocentese) foi obtido sob a assinatura dos dois (Anexo 3). Nessa ocasião, o 
médico assistente preencheu a ficha de fluxo (Anexo 4), com informações sobre idade 
materna, antecedentes pessoais e familiares do casal, bem como intercorrências 
durante a gestação. 
Após a entrevista, a paciente foi encaminhada para a realização do exame 
morfológico, com a eventual identificação dos marcadores ultra-sonográficos e análise 
detalhada da anatomia fetal, além da verificação dos critérios para o procedimento 
diagnóstico (confirmação da idade gestacional, localização da inserção placentária e 
posterior localização da alça de cordão umbilical, partes fetais, freqüência cardíaca, 
quantidade de líquido amniótico). 
Os procedimentos da punção e coleta do material foram executados por médicos 
treinados para procedimentos invasivos em medicina fetal, com antecedentes de pelo 
menos 30 exames de coleta de amniocenteses, critério utilizado no estudo colaborativo 
multicêntrico europeu (Meade et al., 1991) para definir profissionais com experiência 
satisfatória para o método. 
O material colhido foi devidamente embalado e encaminhado ao laboratório do 
Centro Paulista de Medicina Fetal. A ficha de fluxo foi anexada ao material colhido. 
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Posteriormente, esse material foi preparado por meio de técnicas adequadas para uma 
análise citogenética correta. 
 
3.2.2. Técnica de realização do exame ultra-sonográfico morfológico 
 
A identificação dos marcadores ultra-sonográficos e análise detalhada da 
anatomia fetal por meio de exame morfológico por via abdominal foram realizadas com 
aparelhos Synergy e Logic 500 GE, nos centros referenciados anteriormente por 
médicos experientes e treinados. 
O marcador ultra-sonográfico de segundo trimestre pode estar presente 
isoladamente ou em maior número em um mesmo feto. Abaixo estão os parâmetros 
morfométricos levados em consideração para determinar a presença ou não desses 
marcadores ultra-sonográficos. 
9 Prega nucal aumentada, quando a medida realizada em corte transversal da nuca 
fetal, incluindo a medida do cerebelo, for maior ou igual a 6 mm de espessura, 
medidas a partir das linhas externas dos limites da prega. 
 
9 Ventriculomegalia discreta, quando, em corte axial do cérebro fetal, a medida da 
região atrial do ventrículo lateral atinge valores de 12 a 15 mm. 
 
9 Quando cisto de plexo coróide foi visibilizado entre o plano da base cerebral e 
ventrículos laterais, apresentando como imagem anecogênica, de aspecto 
arredondado, em região onde se situam os plexos coróides, presente unilateral ou 
bilateralmente. 
 
9 Foco hiperecogênico intracardíaco foi considerado quando visibilizada imagem 
hiperecogênica de aspecto arredondado e comparado à ecogenicidade óssea fetal, 
presente em um ou ambos os ventrículos cardíacos principalmente em região de 
musculatura papilar.   
 
9 Pielectasia renal unilateral ou bilateral, quando a medida da pelve renal for ≥ 4 mm, 
medida em corte transversal, entre 15 e 20 semanas; ≥ 5 mm entre 21 e 30 
semanas; e ≥ 7 mm entre 31 e 40 semanas de gestação. 
  65
 
9 Hiperecogenicidade intestinal, quando a ecogenicidade do intestino fetal foi 
moderada e tipicamente focal ou ecogenicidade comparada à óssea e de forma 
difusa principalmente. 
 
9 Artéria umbilical única foi identificada por meio do uso da Dopplerfluxometria em 
região do cordão umbilical até sua inserção em região abdominal fetal e 
visibilizando claramente a presença de uma artéria e uma veia umbilicais. 
 
9 Medida do fêmur foi considerada diminuída quando sua medida observada sobre a 
esperada foi < 0,90 e do úmero curto, quando sua medida observada sobre a 
esperada foi < 0,89. 
 
9 Alteração de extremidades fetais como forma e postura anômala dos pés e das 
mãos. 
 
9 Presença de malformações fetais e cardiopatias congênitas foram bem 
documentadas.  
 
3.2.3. Técnica sobre a coleta de amniocentese 
 
Com os critérios preenchidos, sem a necessidade de internação da paciente, a 
amniocente foi realizada, após estudo ultra-sonográfico para identificar o melhor local 
da punção. Efetuou-se assepsia adequada com clorexidina, delimitando a área de 
punção com campos estéreis. Realizou-se anestesia local com lidocaína a 2% sem 
vasoconstritor. Para a punção, guiada pelo ultra-som, utilizou-se agulha de 
raquianestesia calibre 20 gauge, da marca BD, aspirando-se 20 ml de líquido 
amniótico, sempre verificando o aspecto do líquido aspirado, geralmente amarelo claro, 
pouco turvo, sem contaminação por sangue materno. O líquido amniótico devidamente 
identificado e embalado foi levado ao laboratório para análise citogenética. 
Após o procedimento, o feto foi monitorizado por ultra-sonografia, por um a cinco 
minutos, para avaliação de possível alteração do ritmo cardíaco (bradicardia ou 
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taquicardia). O bem-estar materno foi avaliado pela pulsação e, se necessário, pela 
medida de pressão arterial. 
Após o procedimento, as pacientes foram orientadas a repousarem por 24 horas e 
informadas sobre as possíveis complicações decorrentes da punção. 
A paciente com tipo sangüíneo Rh negativo e teste de Coombs indireto negativo, 
e o companheiro Rh positivo receberam orientação para uso de imunoglobulina anti-D 
até 72 horas após o procedimento, a fim de evitar a sensibilização materna. 
 
3.2.4. Técnica sobre o estudo citogenético 
 
No líquido amniótico, estão presentes células fetais, oriundas da membrana 
amniótica, pele do feto, árvore respiratória e dos tratos gastrointestinal e urinário. 
Após registro e identificação laboratorial do material, fez-se a preparação do 
líquido amniótico para futura análise citogenética. 
 
Cultura prolongada de líquido amniótico 
a) Cultura: o líquido amniótico foi centrifugado por 20 minutos e o sedimento colocado 
em frascos de cultura com meio AmnioMax (GIBCO) e meio Alfa (Cultilab), e 
colocado, em seguida, em estufa de CO2 a 37° C. A partir do terceiro dia, analisou-
se o crescimento celular, trocando-se o meio de cultura mais duas ou três vezes até 
alcançar o ponto ideal de divisão celular (média de 15 dias) para a obtenção de 
metáfases. 
b) Coleta da cultura: Acrescentou-se 0,1ml de colquicina (GIBCO) ao frasco com meio 
de cultura e colocou-se na estufa a 37° C, durante 45 minutos. Após esse período, o 
meio de cultura foi para um tubo de centrífuga e adicionou-se ATV (solução de 
tripsina EDTA 0,25% – Instituto Adolfo Lutz) para descolar as células do fundo do 
frasco. O meio de cultura reservado no tubo de centrífuga foi acrescentado ao 
frasco, homogenizado e centrifugado por cinco minutos. 
c) Hipotonia: Ao sedimento acrescentou-se 5ml de solução hipotônica (citrato de sódio 
0,8%) e colocou-se na estufa a 37° C, por 20 minutos. 
d) Fixação: Após os 20 minutos de hipotonia, centrifugou-se o material, retirou-se o 
sobrenadante e, no sedimento, foram colocados 5 ml de solução fixadora 
(metanol/ácido acético 3:1) recém-preparada e gelada. Centrifugou-se novamente 
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por 5 minutos, a 1.500 rpm, repetindo esse procedimento por três vezes. Após a 
última lavagem com fixador, deixou-se uma quantidade de sobrenadante 
proporcional ao sedimento para pingar o material na lâmina. 
e) Preparação das lâminas: As lâminas foram lavadas com sabão neutro (Extran - 
Merck) e guardadas na geladeira em água destilada. Em seguida, foram colocadas, 
em banho-maria, a 60° C, seis lâminas para cada tubo, e pingadas 15 a 20 gotas do 
material sedimentado sobre cada lâmina levemente inclinada, deixando secar por 
três a quatro minutos. 
f) Obtenção de banda G para cultura de líquido amniótico: Após pingar nas lâminas, 
elas foram identificadas com o código da cultura e colocadas em estufa, a 60° C, 
por três horas. Posteriormente foram incubadas em solução de pancreatina 2%, por 
dois a cinco segundos, passadas em solução de soro fisiológico, coradas com 
Giemsa 8% e lavadas em água corrente. 
g) Análise cromossômica: Foram analisadas de 20 a 30 metáfases em dois 
microscópios (BX-40–Olympus e Aristoplan–Leica Leitz), sendo a mais 
representativa capturada para a análise computadorizada pelo sistema Leica 
Chantal. 
 
O resultado foi enviado ao casal e ao médico obstetra, que, acompanhados por 
uma equipe multidisciplinar de medicina fetal, conduziram ao acompanhamento do 
crescimento e bem-estar fetal, definindo a necessidade de intervenção cirúrgica pré ou 
pós-natal, ou acompanhamento pós-natal com equipe especializada. 
 
3.3. Banco de dados e análise estatística 
 
A partir dos anexos supra-citados, foi preenchida a ficha de coleta de dados 
(Anexo 5) pela autora desta tese para composição do banco de dados.  
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3.3.1. Análise estatística 
 
Na procura da relação das malformações fetais e/ou marcadores ultra-
sonográficos durante o segundo trimestre, para detectar síndrome de Down no grupo 
de gestantes com idade materna avançada, foram utilizados cálculos de 
probabilidades, a fim de verificar a existência de associação entre a presença do 
marcador (isolado ou associado) e a presença da síndrome de Down, e, para cada um 
dos marcadores encontrados, a associação de cada tipo de marcador com essa 
síndrome. 
Inicialmente foi realizada uma análise descritiva apresentada por freqüência 
absoluta de cada categoria (N) e freqüência relativa de cada categoria (%) para as 
variáveis qualitativas do perfil das pacientes. 
Para as variáveis quantitativas existentes no estudo, foram calculadas médias e 
desvios padrões com o mínimo e máximo dos dados (Magalhães e Lima, 2000). 
Para verificar as possíveis associações, todas citadas anteriormente, entre duas 
características ou variáveis qualitativas, foram utilizados testes não-paramétricos 
através do teste de Qui-Quadrado clássico ou exato de Fisher, quando necessário com 
nível de significância adotado de 5% e para associação conjunta das variáveis foi 
avaliada de forma multivariada por meio do uso da análise de correspondência. Os 
cálculos de risco relativo e razão de chances foram considerados significantes quando 
os dados se situaram dentro do intervalo de confiança de 95% (Magalhães e Lima, 
2000). 
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4. RESULTADOS 
 
Durante o período compreendido entre janeiro de 1998 e dezembro de 2003, 
foram analisadas 889 gestantes submetidas à amniocentese para estudo 
cromossômico fetal em função do risco determinado pela idade materna. Nessa 
ocasião, foi realizado estudo ultra-sonográfico morfológico de segundo trimestre.  
A idade materna, no momento do exame, variou de 35 a 47 anos, com média de 
38,8 anos (± 2,9) para as 31 gestantes com fetos portadores de síndrome de Down e 
38,6 anos (± 2,6) para as 858 gestantes com fetos cromossomicamente normais, não 
diferindo de maneira significante entre si. Da mesma maneira, idade gestacional, por 
ocasião da amniocentese, não apresentou diferença siginificante entre os dois grupos, 
com média de 17,7 semanas (± 3,1) para os casos de síndrome de Down e 17,3 
semanas (± 2,4) para os fetos cromossomicamente normais. 
A Tabela 5 mostra a distribuição das 889 gestantes de acordo com a presença ou 
ausência de marcadores ultra-sonográficos para síndrome de Down durante o segundo 
trimestre. 
 
Tabela 5. Distribuição das pacientes de acordo com a presença ou ausência de 
marcadores ultra-sonográficos. 
 
Grupo de gestantes   
Com marcadores ultra-sonográficos 131 17,3% 
Sem marcadores ultra-sonográficos 758 82,7% 
Total 889 100,0%
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A Tabela 6 apresenta a distribuição dos 31 conceptos portadores de síndrome de 
Down e sua correlação com os marcadores ultra-sonográficos. A diferença foi 
observada de maneira estatisticamente significante (p < 0,001). 
 
Tabela 6. Descrição dos casos de síndrome de Down de acordo com os grupos 
estudados, com e sem marcadores ultra-sonográficos presentes (p < 0,001). 
 
               Síndrome de Down Grupo de gestantes 
Presente Ausente Total 
Com marcadores 19 14,6% 112 85,5% 131 100,0% 
Sem marcadores 12 1,6% 746 98,4% 758 100,0% 
Total 31 3,5% 858 96,5% 889 100,0% 
 
A Tabela 7 e o Gráfico 1 apresentam a distribuição dos casos sindrômicos, entre 
os dois grupos estudados de acordo com a idade materna, percebendo-se diferença 
estatisticamente significante para algumas idades maternas isoladamente de acordo 
com o estudo ultra-sonográfico.  
 
Tabela 7. Distribuição dos casos de síndrome de Down de acordo com a idade 
materna e estudo ultra-sonográfico. 
 
Com marcadores Sem marcadores Idade 
materna 
(anos) 
Presente Ausente Presente Ausente 
Análise 
estatística 
(p < 0,05) 
35 4 46  2 89 p = 0,11 
36 2 19  1 91 p = 0,08 
37 2 13  1 112 p = 0,03 
38 2 9  1 101 p = 0,02 
39 1 8  1 94 p = 0,16 
≥ 40 8 17  6 259 p < 0,001 
Total 19 112  12 746  
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Gráfico 1. Distribuição dos casos de síndrome de Down com e sem marcadores ultra-
sonográficos. 
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Ao dividirmos as gestantes em duas faixas etárias (35 a 39 anos e ≥ 40 anos), os 
marcadores ultra-sonográficos continuam apresentando associação estatisticamente 
significante com a síndrome de Down (Tabelas 8 e 9). 
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Tabela 8. Distribuição dos casos com e sem marcadores ultra-sonográficos em relação 
à idade materna entre 35 e 39 anos (p < 0,001). 
 
Síndrome de Down Idade materna  
entre 35 e 39 anos Presente Ausente Total 
Com marcadores 11 10,4% 95 89,6% 106 100,0%
Sem marcadores 6 1,2% 487 98,8% 493 100,0%
Total 17 2,8% 582 97,2% 599 100,0%
 
Tabela 9. Distribuição dos casos com e sem marcadores ultra-sonográficos em relação 
ao grupo de gestantes na faixa etária ≥ 40 anos (p < 0,001). 
 
Síndrome de Down Idade materna 
≥ 40 anos Presente Ausente Total 
Com marcadores 8 32,0% 17 68,0% 25 100,0%
Sem marcadores 6 2,3% 259 97,7% 265 100,0%
Total 14 4,8% 276 95,2% 290 100,0%
 
Realizamos cálculo da razão de chances da ocorrência de síndrome de Down em 
mulheres ≥ 40 anos (Tabela 10), percebemos que não houve aumento da associação 
com o aumento da idade materna na presença de marcadores ultra-sonográficos. 
 
Tabela 10. Razão de chances entre síndrome de Down e presença de marcadores 
ultra-sonográficos com a faixa etária (≥ 40 anos). 
 
Variável Razão de chances Intervalo de confiança 
(95%) 
≥40 anos 1,74 0,84 – 3,57 
 
A Tabela 11 apresenta a relação entre determinados marcadores ultra-
sonográficos e o risco de síndrome de Down. Saliente-se que, em função do tamanho 
amostral, alguns marcadores ultra-sonográficos não foram analisados (Anexo 6). 
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Tabela 11. Correlação entre marcador ultra-sonográfico e síndrome de Down 
 
Síndrome de Down Marcador 
Presente 
 
Ausente 
 
Análise 
estatística 
 
Prega nucal ≥ 6 mm 12/31 35/858 p < 0,001 
FHI 4/31 35/858 p = 0,05 
Fêmur curto 1/31 2/858 p = 0,10 
MF estrutural 6/31 26/858 p < 0,001 
FHI = foco hiperecogênico intracardíaco; MF = malformação fetal. 
 
As Figuras 25 a 28 mostram as distribuições das amostras dos marcadores ultra-
sonográficos estudados com a síndrome de Down. 
 
Figura 25. Distribuição da amostra quanto à ocorrência de prega nucal com 
a síndrome de Down. 
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Figura 26. Distribuição da amostra quanto à ocorrência de foco 
hiperecogênico cardíaco com a síndrome de Down. 
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Figura 27. Distribuição da amostra quanto à ocorrência de malformação 
estrutural com a síndrome de Down. 
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Figura 28. Distribuição da amostra quanto à ocorrência de ossos curtos com 
a síndrome de Down. 
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A Tabela 12 mostra a relação de determinados marcadores ultra-sonográficos 
presentes isoladamente com o risco para a Síndrome de Down. Destaca-se que o 
marcador fêmur curto só esteve presente se associado a outros marcadores ultra-
sonográficos e em somente três casos, num total de 889 fetos estudados, conforme 
demonstrado na Tabela 11. 
 
Tabela 12. Correlação entre marcador ultra-sonográfico presente isoladamente e 
síndrome de Down. 
 
Síndrome de Down Marcador  
Presente 
 
Ausente 
 
Análise 
estatística  
 
Prega nucal ≥ 6 mm 8/31 23/858 p < 0,001 
FHI 1/31 30/858 p = 0,56 
MF estrutural 4/31 27/858 p < 0,001 
FHI = foco hiperecogênico intracardíaco; MF = malformação fetal. 
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Na Tabela 13, apresentamos cálculo de razão de chances de alguns marcadores 
para síndrome de Down, os quais são comparados com outros autores, na Tabela 14. 
 
Tabela 13. Razão de chances dos marcadores ultra-sonográficos para síndrome de 
Down. 
 
Marcador  Síndrome de Down 
 Ausente 
 
Presente 
 
Razão 
de 
chances 
Intervalo de 
confiança 
(95 %) 
presente 35 12 14,9 Prega nucal ≥ 6 mm
ausente 823 19  
6,7 - 33,0 
presente 35 4 3,5 FHI 
ausente 823 27  
1,1 - 10,5 
presente 2 1 14,2 Fêmur curto 
ausente 856 30  
1,3 - 161,7 
presente 26 6 7,7 MF estrutural 
ausente 832 25  
2,9 - 20,3 
FHI = foco hiperecogênico intracardíaco; MF = malformação fetal. 
 
Tabela 14. Comparação da razão de chances para síndrome de Down dos marcadores 
ultra-sonográficos observados neste estudo com os publicados por outros autores. 
 
Razão de Chances Marcador 
Nyberg 
et al. 
(1998) 
Smith-
Bindman 
et al. 
(2001b) 
Bromley  
et al. 
(2002) 
Este 
estudo 
 
Prega nucal ≥ 6 mm 18,6 17,0 NC 14,9  
Fêmur curto 2,2 2,7 1,2 14,2  
FHI 2,0 2,8 1,4 3,5  
MF estrutural 25 3,0 3,3 7,7  
FHI = foco hiperecogênico intracardíaco; MF = malformação fetal; NC = não-calculado. 
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Na Tabela 15, utilizando propriedades estáveis (sensibilidade e especificidade) e 
instáveis (valor preditivo positivo e negativo), avaliamos a capacidade que os 
marcadores ultra-sonográficos possuem para detecção de síndrome de Down. 
 
Tabela 15. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo 
negativo (VPN) dos marcadores ultra-sonográficos para detecção de síndrome de 
Down. 
 
Marcador Sensibilidade 
(%) 
Especificidade 
(%) 
VPP 
(%) 
VPN 
(%) 
Prega nucal ≥ 6 mm 38,7 95,9 25,5 97,7 
Fêmur curto 32,3 99,8 33,3 96,6 
FHI 12,9 95,9 10,3 96,8 
MF estrutural 19,3 97,0 18,8 97,1 
FHI = foco hiperecogênico intracardíaco; MF = malformação fetal. 
 
Em seguida, utilizando o cálculo de análise de correspondência, realizamos uma 
associação entre o ângulo formado pelo ponto correspondente à presença ou à 
ausência de determinado marcador ultra-sonográfico com o ponto correspondente à 
presença de síndrome de Down. Assim, quanto menor o ângulo obtido, maior sua 
relação (marcador ultra-sonográfico) com o fator estudado (síndrome de Down). 
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Gráfico 2. Análise de correspondência entre a presença ou ausência de 
determinados marcadores ultra-sonográficos com a síndrome de Down. 
 
 
 
Ângulos obtidos: 
 
9 entre presença de prega nucal e síndrome de Down: 16˚ 
9 entre presença de FHI e síndrome de Down: 25˚ 
9 entre presença de MF estrutural e síndrome de Down: 42,5˚ 
9 entre ausência de prega nucal e síndrome de Down: 197˚ 
9 entre ausência de FHI e síndrome de Down: 206˚ 
9 entre ausência de MF estrutural e síndrome de Down: 136,5˚ 
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Na Tabela 16, apresentamos o cálculo de razão de chances entre o número de 
marcadores ultra-sonográficos e a síndrome de Down e, na Tabela 17, comparamos 
nossos resultados com os de outros autores. 
 
Tabela 16. Razão de chances entre o número de marcadores ultra-sonográficos e a 
síndrome de Down. 
 
Síndrome de Down 
Presente Ausente 
Número de 
marcadores 
    
Razão de 
chances 
Intervalo de 
confiança 
(95%) 
0 12 38,7 746 86,9 0,1 0,0 - 0,2 
1 14 45,2 89 10,4 10,5 4,1 - 23,4 
≥ 2 5 16,1 23 2,7 13,5 3,8 - 46,2 
 
Tabela 17. Comparação da razão de chances entre o número de marcadores ultra-
sonográficos e a síndrome de Down neste estudo com outros autores. 
 
Razão de chances  Número de 
marcadores  Nyberg et al. 
(2001) 
Bromley et al. 
(2002) 
Vintzileos et al. 
(2002a) 
Este estudo 
0 0,36 0,2 0,2 0,1 
1 2,0 1,9 2,0 10,5 
≥ 2 9,7 6,2 23 13,5 
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Na Tabela 18, mostramos o rastreamento para síndrome de Down pelo número 
de marcadores ultra-sonográficos por meio de propriedades estáveis (sensibilidade e 
especificidade) e instáveis (valor preditivo positivo e negativo). 
 
Tabela 18. Desempenho dos marcadores ultra-sonográficos no rastreamento pré-natal 
da síndrome de Down. 
 
Número de 
marcadores  
Sensibilidade 
(%) 
Especificidade 
(%) 
VPP 
(%) 
VPN 
(%) 
0 38,7 13,1 1,6 85,5 
1  50,0 87,0 13,6 86,4 
≥2 29,4 97,0 17,9 98,4 
VPP = valor preditivo positivo; VPN = valor preditivo negativo. 
 
Utilizando a mesma metodologia proposta por Benacerraf et al. (1992b), 
realizamos o cálculo de score index, que está expresso nas Tabelas 19 e 20. 
 
Tabela 19. Cálculo de rastreamento para síndrome de Down, de acordo com o score 
index proposto por Benacerraf et al. (1992b). 
 
Síndrome de Down Escore 
Presente Ausente 
Total 
 
≥ 2 17 66 83 
< 2 14 792 806 
Total 31 858 889 
Sensibilidade: 54,8% 
Especificidade: 92,3% 
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Tabela 20. Cálculo de rastreamento para síndrome de Down, de acordo com o score 
index proposto por Benacerraf et al. (1992b), introduzindo a idade materna (35 a 39 
anos = 1 ponto; ≥ 40 anos = 2 pontos). 
 
Síndrome de Down Escore 
Presente Ausente 
Total 
 
≥ 2 25 367 392 
< 2 6 491 497 
Total 31 858 889 
Sensibilidade: 80,6% 
Especificidade: 57,2% 
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5. DISCUSSÃO 
 
Tradicionalmente a amniocentese era oferecida às pacientes de alto risco para 
síndrome de Down durante o segundo trimestre, ou seja, gestantes com idade materna 
avançada. No entanto, utilizando somente esse parâmetro como rastreamento, cerca 
de 31% dos casos sindrômicos são diagnosticados, com taxas de falso-positivo de 13% 
a 14% (Egan et al., 2000). Então, seriam necessárias 140 amniocenteses para 
diagnosticar um feto sindrômico. Com a introdução do teste bioquímico alterado, seriam 
necessárias de 60 a 70 amniocenteses para detectar um feto com síndrome de Down 
(Haddow et al., 1994). Assim, com o desenvolvimento da ultra-sonografia genética, 
melhorou a perspectiva das gestantes ao serem submetidas ao teste invasivo, 
reduzindo-se a chance de perda de um feto cromossomicamente normal (Yeo e 
Vintzileos, 2003). 
O ultra-som foi considerado um exame de rastreamento muito controverso pelo 
RADIUS Study Group, nos Estados Unidos, para rastrear malformações fetais e 
cromossomopatias. Utilizando dados dos anos 70 até os anos 90, sem padronização, 
obtiveram resultados de vários centros sem diferenciar o tipo de profissional envolvido 
no exame ultra-sonográfico (obstetra, ultra-sonografista, radiologista) e sua 
capacitação, e sem avaliar a qualidade técnica dos diferentes aparelhos ultra-
sonográficos utilizados ao longo desses anos. Notaram sensibilidades de 11% para o 
grupo-controle e de 35% para o grupo estudado. Os resultados foram insatisfatórios 
para definir que o exame ultra-sonográfico fosse considerado um bom método de 
rastreamento para malformações fetais (Ewigman et al., 1993, Crane et al., 1994).  
Mas outro grupo, oriundo da Europa, (EUROFETUS) mostrou a importância da 
padronização dos dados para avaliar adequadamente se esse método diagnóstico 
poderia ser considerado bom rastreador para malformações fetais. Dessa forma, 
obtiveram resultados melhores, atingindo sensibilidades de 45,7% para pequenas 
malformações e 73,7% para malformações maiores. Demonstrou-se, assim, a 
importância da habilidade e da experiência profissional, além da padronização na 
caracterização dos marcadores ultra-sonográficos e da utilização de aparelhos com 
boa qualidade (Grandjean et al., 1999; Zhang et al., 2002). 
Muitos estudos baseados no grupo EUROFETUS foram realizados para pesquisar 
sinais ultra-sonográficos que pudessem melhorar o rastreamento de aneuploidias 
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durante o segundo trimestre (Roberts et al., 2002). Ainda assim, as taxas de falso-
positivo permaneceram elevadas (12% a 15%) devido à alta freqüência dos mesmos 
em população de baixo risco e principalmente pela baixa sensibilidade quando 
presentes isoladamente (Hobbins et al., 2003). Portanto, é importante definir e estudar 
separadamente o tipo de população estudada para se obter um rastreamento mais 
fidedigno e com melhores resultados para detecção de cromossomopatias (Nyberg et 
al., 1998). 
Com o desenvolvimento tecnológico e aprimoramento dos examinadores, o 
exame ultra-sonográfico foi modificado, aumentando a percepção de risco para 
aneuploidia, principalmente em população de alto risco (Nyberg e Souter, 2001). É 
aceito que o achado de uma ou mais malformações estruturais fetais aumenta o risco 
para aneuploidia. No entanto, com o uso de marcadores ultra-sonográficos, o 
rastreamento para cromossomopatia melhorou, mas ainda não pode ser inteiramente 
definido como padrão “ouro” (DeVore, 2003a). Isso ocorre porque alguns marcadores 
são considerados potencialmente importantes por alguns autores e por outros, nem 
tanto; em diversos estudos publicados, não houve ainda uma padronização adequada 
da análise desses marcadores e nem seus valores preditores foram bem estabelecidos, 
quando analisados isoladamente ou associados a outros marcadores (Sohl et al., 
1999). 
Mas outros autores já aceitam esse método de rastreamento como um bom 
preditor diagnóstico de aneuploidias, em particular, a síndrome de Down (Bahado-
Singh et al., 2000; Vintzileos et al., 2000; Egan et al., 2000; Messerlian e Canick, 2002). 
Um exame ultra-sonográfico considerado normal pode reduzir o risco para 
síndrome de Down em população de alto risco (DeVore e Alfi, 1995; DeVore e Romero, 
2002; DeVore, 2001). Autores sugerem ainda que o exame ultra-sonográfico normal 
reduz de 50% a 80% o risco inicial da síndrome de Down (Winter et al., Vintzileos et al., 
2000b, Bromley et al., 2002b; Nyberg e Souter, 2003). Nosso trabalho obteve resultado 
semelhante, verificando que houve 90% de redução do risco na ausência de 
marcadores ultra-sonográficos e/ou malformações estruturais. Já Smith-Bindman et al. 
(2001b) concluíram que o exame normal não reduz o risco para aneuploidia, porém os 
autores consideraram somente os marcadores individualmente e não a ausência de 
todos. Portanto, é importante saber que um resultado de exame normal reduz, mas não 
elimina a chance de um feto ser sindrômico, sendo relevante avaliar os fatores de risco 
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que levam a gestante a realizar um exame ultra-sonográfico genético (Bahado-Singh et 
al. 2003; Benn et al., 2004).  
Segundo Nyberg et al. (2001), na presença de pelo menos um marcador, o risco 
para síndrome de Down aumentou duas vezes o risco inicial; na presença de dois 
marcadores, o risco aumentou 10 vezes e, quando presentes três ou mais marcadores, 
aumentou em mais de 100 vezes. Em compensação, Vintzileos et al. (2002a) 
mostraram que, na presença de um marcador, o risco também aumentou duas vezes, 
mas, na presença de dois ou mais marcadores, o risco aumentou 23 vezes. Nosso 
estudo mostrou que, na presença de um marcador, o risco aumentou praticamente 10,5 
vezes e quando presentes dois ou mais marcadores, aumentou-se do risco inicial, 13,5 
vezes. 
Desde as publicações de Lockwood et al. (1991) e Benacerraf et al. (1987b), 
inúmeros centros especializados reportaram a associação entre algumas alterações 
ultra-sonográficas com aumento do risco para síndrome de Down. Tais alterações são 
agrupadas em duas categorias: em pequenas alterações da biometria fetal, como 
medida de ossos longos diminuídos ou ventriculomegalia discreta, e, em alterações 
ultra-sonográficas qualitativas, como foco hiperecogênico cardíaco ou 
hiperecogenicidade intestinal (Bahado-Singh et al., 2003). 
A prega nucal aumentada (≥ 6 mm) é, sem dúvida, o sinal mais relacionado para 
a identificação desses fetos durante o segundo trimestre, presente em torno de 39% a 
45% dos casos (Benacerraf et al., 1996b). Atualmente, estudos confirmam que a 
espessura da nuca muda com a idade gestacional, por isso é necessário definir bem o 
limite da idade gestacional estudada (Mahoney et al., 1999; Benacerraf, 2003), para 
não obtermos dados inadequados. Muitos estudos foram realizados entre 15 e 23 
semanas, variações da idade gestacional extensas demais para uma análise 
adequada. Gray e Crane (1994) estudaram prega nucal entre 19 e 24 semanas e entre 
14 e 18 semanas de gestação, quando as taxas de falso-positivo foram menores no 
segundo grupo (1,2%) do que no primeiro grupo (3,5%). Em nossa tese, a sensibilidade 
da prega nucal foi de 39%, com especificidade de 96%, sendo estatisticamente 
significante. Além disso, alguns autores observaram que a presença desse marcador 
aumentou, de 10 a 17 vezes, o risco inicial do feto ser portador de síndrome de Down 
(Nyberg et al., 2001; Bromley et al., 2002; Smith-Bindman et al., 2001a). Obtivemos 
resultados semelhantes, com aumento de 15 vezes do risco inicial. 
  85
A presença de malformação estrutural se manteve, com o passar dos anos, como 
um bom parâmetro para diagnosticar síndrome de Down. Tanto que Benacerraf et al. 
(1992b), no score index, o equipara ao marcador mais intimamente relacionado com 
essa síndrome, que é a prega nucal alterada: ambos recebendo dois pontos. Em nosso 
trabalho, as anormalidades estruturais mostraram sensibilidade de 19%, com 
especificidade de 97%, sendo estatisticamente significante. O tipo de malformação 
mais freqüente nos casos sindrômicos foi higroma cístico (42,2%) e, entre os casos 
cromossomicamente normais, a malformação estrutural mais freqüente ocorreu no 
sistema nervoso central (38,5%). Os resultados foram concordantes com os reportados 
por outros autores como Sohl et al. (1999) e Bromley et al. (2002), que descreveram as 
malformações estruturais apresentando sensibilidades de 16,4% a 19,5% para rastrear 
essa síndrome. 
Em nossa tese, os casos de cardiopatias congênitas foram incluídos no grupo de 
malformações estruturais, pois não obtivemos casos suficientes para associar ou não 
com a síndrome de Down. Isso ocorreu devido à precocidade da idade gestacional no 
momento de realização do exame ultra-sonográfico, em torno de 17 semanas de 
gestação, quando a detecção de malformações cardíacas é menor do que após a 20ª 
semana de gestação, época preconizada como melhor período para realização de 
pesquisa de cardiopatias fetais (DeVore, 2003b). 
Uma característica comum na criança com síndrome de Down é a baixa estatura, 
intimamente relacionada com a desproporção entre ossos longos proximais, 
principalmente fêmur e úmero (Benacerraf et al., 1989; Bahado-Singh et al., 1996b). 
Em compensação, esses marcadores ultra-sonográficos estão presentes em freqüência 
relativamente alta nos fetos cromossomicamente normais. A literatura mostra 
resultados muito variáveis, principalmente devido à variação da idade gestacional 
estudada e dos diferentes grupos étnicos estudados (Shipp et al., 2001; Kovac et al., 
2002). O método mais comum utilizado para relacionar a medida do osso curto é a 
relação entre o valor observado e o esperado. Em nossa tese, utilizando esse método, 
obtivemos presença de ossos curtos, particularmente a medida do fêmur curta, em 
3,5% do total de pacientes e em 33,3% dos fetos com síndrome de Down. Como todos 
esses casos apresentavam o fêmur curto associado a outros marcadores, esse 
resultado nos mostra que esse marcador se torna relevante na presença de outros 
marcadores mais sensíveis, como prega nucal aumentada e presença de 
malformações estruturais (Lynch et al., 1989; Benacerraf et al., 1996b). Estudos 
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mostraram a presença de ossos curtos aumentando a taxa de síndrome de Down em 
2,2 vezes e 2,5 vezes respectivamente para fêmur e úmero curtos (Snijders et al., 
1994; Nyberg et al., 1998). Em nosso estudo, o risco aumentou 14 vezes, com intervalo 
de confiança muito extenso, de forma que esse resultado apresentou baixa precisão. 
Isso ocorreu provavelmente devido ao pequeno número de casos obtidos, em torno de 
três casos somente, necessitando de melhor avaliação prospectiva desse marcador 
ultra-sonográfico. 
O foco hiperecogênico intracardíaco é um marcador controverso, pois é um 
achado comum na população normal durante o segundo trimestre (Achiron et al., 1997; 
Shipp et al., 2000). Outros estudos o associaram com a síndrome de Down na 
proporção de 16% a 18% (Sepulveda et al., 1995; Manning et al., 1998; Wax et al., 
2004). Em nosso trabalho, esse marcador esteve presente em 10,3% dos casos 
alterados cromossomicamente. A maioria esteve presente juntamente com outros 
marcadores ultra-sonográficos, apresentando uma tendência estatisticamente 
significante para associar-se com aumento de risco. Porém, quando presente 
isoladamente, não mostrou associação significante com a síndrome de Down. 
Os resultados conflitantes mostram que o foco aumenta o risco para trissomia do 
cromossomo 21, desde 2 vezes (Nyberg et al., 1998) a 4,8 vezes (Winter et al., 2000a), 
o que está concordante com nosso estudo, em que esse marcador aumentou 3,5 vezes 
o risco inicial. 
Há uma divergência de opiniões em relacionar a presença de pielectasia com 
aumento de risco para aneuploidia. Alguns autores mostraram associação com 
aneuploidia quando presente isoladamente (Wickstrom et al., 1996; Nyberg e Souter, 
2003) e outros mostraram importância apenas se associado a outros marcadores ultra-
sonográficos (Vintzileos e Egan, 1995, Snijders et al., 1995). É importante salientar que 
há possível influência do nível de hidratação materna, bem como do enchimento da 
bexiga fetal para determinar uma pielectasia, mas de forma transitória (Allen et al., 
1987; Babcook et al., 1998; Robinson et al., 1998). Nós obtivemos a presença desse 
marcador em 9,2% dos casos indicados pela presença de marcadores. Nenhum caso 
sindrômico apresentou pielectasia uni ou bilateral em nosso estudo. 
A hiperecogenicidade intestinal é um marcador controverso, pois a avaliação 
ultra-sonográfica para ela é muito subjetiva (Scioscia et al., 1992). A ecogenicidade 
habitual da região intestinal fetal pode ser aumentada com o ganho da freqüência do 
transdutor (Vincoff et al., 1999), mas de forma difusa. No entanto, esse marcador é 
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considerado importante quando presente focalmente e/ou se a ecogenicidade for 
compatível com a do osso fetal (Nyberg et al.,1993a). É importante levar em 
consideração principalmente se esse marcador estiver associado a outras alterações 
ultra-sonográficas (McGregor et al., 1995). Em nosso estudo, esse marcador esteve 
presente em um caso com síndrome de Down. 
A presença de artéria umbilical única, ventriculomegalia discreta e de 
malformações em extremidades fetais não estiveram presentes em nossa casuística 
entre os casos sindrômicos. Houve concordância com outros estudos da literatura, em 
que esses marcadores não são determinantes para se detectar síndrome de Down, 
mas auxiliam no rastreamento se associados a outros marcadores mais relevantes 
(Nyberg et al., 2001). 
O cisto de plexo coróide é achado comum na trissomia do cromossomo 18 
(Canick et al., 1990), mas é importante considerar esse marcador apenas na presença 
de outras anormalidades ultra-sonográficas (Bromley et al., 1996). Nossos resultados 
mostraram presença desse marcador em 11,5% dos fetos, mas nenhum caso com 
síndrome de Down. 
Para compararmos nossos resultados, aplicamos aos nossos casos a pontuação 
do score index, de Benacerraf et al. (1992b), em nossos dados, utilizando indicação de 
amniocentese quando pontuação maior ou igual a dois; obtivemos 54,8% de 
sensibilidade, com taxa de falso-positivo em torno de 7,7%, na presença de dois ou 
mais marcadores ultra-sonográficos. Quando acrescido da pontuação por idade 
materna, obtivemos 80,6% de sensibilidade, mas com taxa de falso-positivo de 42,7%. 
Assim, obtivemos nossos resultados concordantes. como o modelo idealizado por 
Benacerraf (1992b). 
Em nosso estudo, realizamos cálculo estatístico comparando o diagnóstico de 
síndrome de Down na presença de um marcador ultra-sonográfico e na ausência de 
marcadores. Obtivemos sensibilidade de 50% na presença de um marcador ultra-
sonográfico, mas também observamos que 39% dos fetos diagnosticados com 
síndrome de Down por meio de amniocentese não apresentaram marcadores ultra-
sonográficos, o que nos preocupou, já que estamos cuidando de gestantes de alto risco 
e somos um centro de referência para esse tipo de população estudada. Esse 
resultado se mostrou discordante com um estudo publicado, em que se observou 
redução da taxa de amniocentese para 3% na presença de exame ultra-sonográfico 
morfológico normal em população de alto risco (Yeo e Vintzileos, 2003). 
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Ao considerarmos o cálculo com dois marcadores, a sensibilidade reduziu 
acentuadamente para 29,4%, mas com aumento da especificidade para 97%. Então, 
consideramos a ultra-sonografia morfológica de alto risco para rastrear síndrome de 
Down na presença de, no mínimo, dois marcadores em população de gestantes com 
idade materna avançada. 
Toda presença de marcador ultra-sonográfico relacionada com síndrome de Down 
deve ser considerada relevante para detecção, principalmente quando associada à 
presença de outros marcadores em um mesmo feto. Em nosso estudo, realizando uma 
análise de correspondência, os dados adquiridos permitem afirmar que a ausência dos 
marcadores ultra-sonográficos está fortemente associada à ausência de síndrome de 
Down e, na presença de cada fator, a possibilidade de ocorrência dessa síndrome 
aumenta. Essa técnica permitiu afirmar, também, que a associação com a prega nucal 
foi mais forte, seguida, em ordem decrescente, do foco hiperecogênico intracardíaco e 
da presença de malformações estruturais. O gráfico desse cálculo estatístico foi 
possível com a transformação dos dados em dois planos (ordenada x abscissa), 
havendo inércia acumulada no cálculo das duas componentes de 60%, ou seja, ao 
transformarmos uma tabela tridimensional em bidimensional, perdemos em torno de 
40% dos dados estudados, mantendo, mesmo assim, fidedignidade dos resultados 
expostos no gráfico, pois não são considerados dados estatisticamente significantes ou 
confiáveis quando a inércia acumulada de um estudo for de 40% ou menos  
(Magalhães e Lima, 2000). 
Além disso, não foi possível a análise estatística de outros marcadores ultra-
sonográficos (pielectasia renal, cisto de plexo coróide, ventriculomegalia discreta, 
artéria umbilical única, hiperecogenicidade intestinal, malformações de extremidades 
fetais), pois não tivemos fetos com esses marcadores para obter comparação entre o 
grupo de fetos com síndrome de Down com o grupo de fetos cromossomicamente 
normais. Na literatura, esses marcadores ultra-sonográficos mostram pouca relação 
com essa síndrome (Benacerraf e Frigoletto, 1987; Stoll et al., 1998; Vibhakar et al., 
1999; Vautier-Rit et al., 2000). 
A utilização dos marcadores ultra-sonográficos durante o segundo trimestre para 
rastreamento de síndrome de Down está sujeita a debates, pois ainda não temos 
estudos definitivos quanto à sensibilidade e à especificidade de cada marcador ou o 
conjunto de marcadores (Sohl et al., 1999; Graupe et al., 2001). Mas, por meio de uma 
adequada padronização do tipo de população e de estudo realizados, a análise desses 
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marcadores será mais adequada, pois serão avaliadas as interações de cada 
marcador, isolado ou associado um a um com outros marcadores, de forma mais fraca 
ou mais forte, resultando numa visão mais fidedigna do rastreamento de síndrome de 
Down durante o segundo trimestre (Schluter e Pritchard, 2005). 
Temos que salientar que o risco para trissomia do cromossomo 21 não deve ser 
somente avaliado pelos achados ultra-sonográficos de segundo trimestre. Sem dúvida, 
outros fatores, como a idade materna, antecedentes obstétricos, rastreamento ultra-
sonográfico de primeiro trimestre e rastreamento bioquímico de primeiro e segundo 
trimestres, também devem ser considerados. 
Em 1995, Hallidat et al., estudando gestante com idade materna avançada, foco 
de nosso estudo também, já demonstrava mudança de atitude com relação ao 
rastreamento de síndrome de Down. Em 2001, esse mesmo autor e seus 
colaboradores, estudando gestantes com idade materna avançada, mostraram que 
82% das pacientes com mais de 37 anos de idade foram submetidas a exames pré-
natais de rastreamento, desejando saber o diagnóstico por meio do rastreamento por 
exame ultra-sonográfico ou pela amniocentese, sendo importante o rastreamento 
nesse grupo de pacientes. Em nossa tese, ao realizarmos o cálculo estatístico da razão 
de chances de ocorrer essa síndrome na presença de marcadores em mulheres na 
faixa etária ≥ 40 anos, não mostrou diferença significante com a faixa etária menor que 
40 anos, cujo resultado obtido foi de 1,74, valor próximo a 1. Assim, não há maior 
associação desses dois grupos de faixas etárias, ou seja, o risco de uma gestante com 
40 anos o mais ser portadora de um feto com síndrome de Down, em comparação com 
a outra faixa etária (menor que 40 anos), é praticamente o mesmo, não aumentando 
progressivamente com o avançar da idade materna, na presença de marcadores ultra-
sonográficos. 
É conveniente lembrar que, em nosso país, não dispomos de testes bioquímicos. 
Também devemos ter em mente que, em inúmeras ocasiões, principalmente na 
população menos favorecida, a paciente inicia o pré-natal tardiamente, deixando de 
realizar o rastreamento durante o primeiro trimestre, portanto essas duas situações 
reforçam a importância do rastreamento ultra-sonográfico durante o segundo trimestre. 
Não devemos esquecer que vivemos em um país carente de recursos, sendo 
necessário fornecer, de forma mais adequada à população, testes de rastreamento 
com a melhor relação custo-benefício. 
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Assim, julgamos relevante a continuidade dos estudos sobre os marcadores ultra-
sonográficos de segundo trimestre, por meio do treinamento contínuo dos 
examinadores, da padronização das técnicas ultra-sonográficas e do uso de 
equipamentos de qualidade.  
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6. CONCLUSÕES 
 
Em nosso trabalho sobre a influência dos marcadores ultra-sonográficos de 
segundo trimestre no risco de síndrome de Down em gestantes com idade materna 
avançada, chegamos às seguintes conclusões, de acordo com nosso objetivo: 
 
¾ A presença dos marcadores ultra-sonográficos está associada à síndrome 
de Down, influenciando na sua detecção independentemente do avançar da 
idade materna. 
 
¾ A prega nucal aumentada, o foco hiperecogênico intracardíaco e a presença 
de malformação fetal estrutural apresentaram associação significante com a 
síndrome de Down, principalmente quando presentes outros marcadores ultra-
sonográficos. 
 
¾ Os marcadores ultra-sonográficos apresentaram baixas sensibilidades e 
altas especificidades, fato que deve ser considerado no rastreamento e no 
diagnóstico da síndrome de Down. 
 
¾ Não só os tipos de marcadores ultra-sonográficos, mas também os números 
de marcadores encontrados em um mesmo feto, devem ser levados em 
consideração para estabelecer maior relação com a síndrome de Down. 
 
¾ Esse estudo demonstra claramente a necessidade de se levar em 
consideração, para estudo cromossômico fetal, os fatores de risco determinados 
pela idade materna bem como a presença de marcadores ultra-sonográficos.  
 
¾ O exame morfológico normal de segundo trimestre não exclui a possibilidade 
da síndrome de Down em gestantes com idade materna avançada.
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7. ANEXOS 
 
7.1. ANEXO 1  
Carta de aprovação da Ética Médica 
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7.2. ANEXO 2  
Aconselhamento Genético 
 
Nome: ___________________________________________ Data: ___ / ___ / ______ 
Endereço:_____________________________________________________________ 
CEP: ____________ Bairro: ___________________________ Tel: _______________ 
Esposo: ______________________________________________________________ 
Encaminhada por:___________________________________ Tel: _______________ 
 
I. Dados pessoais 
 
Dados Paciente Esposo/Companheiro 
Data de Nascimento        /       /        Idade:                 /       /        Idade: 
Raça   
Religião   
Profissão   
 
No seu trabalho você está exposta a alguma substância química ou radiação? 
(  ) sim     Quais? ___________________________________________________ 
(  ) não 
 
Dados Paciente Esposo / Companheiro 
Tipo sangüíneo Rh:            Rh: 
 
Vocês são consangüíneos? 
(  ) sim     Qual? ____________________________________________________ 
(  ) não 
 
II. História menstrual 
 
Com quantos anos você teve sua primeira menstruação?  _____ anos. 
Ciclo menstrual: a cada _____ dias, duração: _____ dias. 
(      ) regular  (     ) irregular 
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Você já fez uso de algum método anticoncepcional? 
(  ) sim    Qual? _____________________________Período:_________________ 
Parou há quanto tempo?  _____________________________________________ 
(  ) não 
Escreva abaixo as vezes que você esteve grávida e o resultados das mesmas. 
No gravidez 1 2 3 4 5 6 
Nome 
 
      
Data 
 
      
Idade gravidez 
 
      
Hospital 
 
      
Complicação 
 
      
Curetagem 
Cirurgia 
      
Parto 
 
      
Sexo 
 
      
Peso 
 
      
Tamanho 
 
      
Nascido vivo 
 
      
Nascido morto 
 
      
Criança anormal 
(*) 
 
      
  95
 
Responda a estas questões se você estiver grávida: 
 
Qual foi o primeiro dia da sua última mestruação? 
(dia/mês/ano)____/___/_____ Foi normal? ______________________________ 
Qual a idade de sua gravidez? ______________________ semanas/meses 
Quantas vezes você ficou grávida? ________ 
Quando foi a sua última gravidez? _____________________________________ 
Você usou algum método anticoncepcional antes da última menstruação? 
(  ) sim         (  ) não          Qual? ________________________________________ 
Esta gravidez foi planejada? __________________________________________ 
Durante esta gravidez você apresentou: 
 Sim/Não Data Medicamento 
1. Febre    
2. Ameaça de aborto    
3. Sangramento genital    
4. Náusea    
5. Vômito    
6. Infecção    
7. Perda de líquido amniótico     
8. Outras    
 
Durante a gravidez, você: 
Fumou? 
(  ) sim   Quantos cigarros por dia? _________      
(  ) não         
Fez uso de bebida alcoólica? (  ) sim     (  ) não 
Diário: _____________ Semanal: ______________ Mensal: _________________ 
Que tipo de bebida? _________________________________________________ 
Qual a ingestão média? ______________________________________________ 
Fez algum exame radiográfico (incluindo Raio X de dente)? 
(  ) sim           (  ) não  
De que tipo? ___________________________________________ 
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Quantas exposições? __________ 
Foi protegida?  ( ) sim      (  ) não  
Como? _____________________________ 
 
Fez algum exame ultra-sonográfico?   (  ) sim       (  ) não 
Onde? ________________________________ Data: _____ / _____ / _________ 
Qual o motivo do ultra-som? __________________________________________ 
 
Fez uso de algum medicamento prescrito por médico?     (  ) sim      (  ) não 
Favor listar o nome dos medicamentos, a dosagem e as datas: _______________ 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
 
Fez uso de algum medicamento prescrito em farmácia, ou você se automedicou? 
(Novalgina, Tylenol, Aspirina, xaropes etc.)   (  ) sim     (  ) não 
Favor listar o nome dos medicamentos, a dosagem e as datas: _______________ 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
 
Fez uso de algum tipo de droga? (cocaína, maconha etc.) 
(  ) sim      (  ) não          Qual? _________________________________________ 
 
Fez teste para: 
a. Taxoplasmose (  ) sim (  ) não Resultado ____________ 
b. Rubéola (  ) sim (  ) não Resultado ______________ 
c. Citomegaluvírus (  ) sim(  ) não Resultado ______________ 
d. Doença de Chagas (  ) sim      (  ) não Resultado ______________ 
e. Sífilis (  ) sim        (  ) não Resultado  ______________ 
f. Diabetes (  ) sim        (  ) não Resultado ______________ 
g. AIDS (  ) sim        (  ) não Resultado ______________ 
h. Outras (  ) sim       (  ) não Especificar______________ 
 
Você segue algum tipo particular de dieta?   (  ) sim      (  ) não 
a. Vegetariana_____________________________________________________ 
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b. Come carne bem cozida? __________________________________________ 
c. Come carne mal cozida? ___________________________________________ 
d. Não come verduras e legumes? _____________________________________ 
e. Estava fazendo algum tipo de regime para emagrecimento (dietas, fórmulas, 
remédios etc.) _____________________________________________________ 
Quantos quilos você ganhou durante a gravidez? __________________________ 
 
III. História familiar 
 
A seguir, você terá uma lista de diferentes condições ou patologias, que deverá 
ser confrontada com a história de sua família e de seu esposo. Favor considerar 
todos os seus parentes de sangue. 
 
Patologia Grau de parentesco Esposo Esposa 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
 
Resumo: 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
Caso esteja grávida, se fizer algum exame, vocês desejariam saber o sexo? 
(  ) sim            (  ) não 
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7.3. ANEXO 3  
Informe de consentimento para procedimento em Medicina Fetal 
 
Após ter participado da consulta de Aconselhamento Genético Pré-natal, eu (nós), 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________, decidi 
(decidimos) solicitar a realização dos seguintes procedimentos, a fim de obter 
(obtermos) informações a respeito das condições de meu (nosso) filho: 
 
Cordocentese (     ) Amniocentese (     ) 
 
Amostra de vilo corial (     ) Biópsia de placenta (     ) 
 
Transfusão fetal intra-útero (     ) Amnioinfusão (      ) 
 
 
Eu (nós) autorizo (autorizamos) o Dr. Antonio Fernandes Moron a realizar o 
procedimento acima referido, bem como analisar os seus resultados. 
 
Eu (nós) estou (estamos) consciente (s) dos possíveis riscos/complicações e limitações 
do procedimento, bem como das técnicas empregadas. Todavia, decidi (decidimos) 
espontaneamente pela realização do exame, em vista dos seus benefícios. 
 
 
Paciente: ___________________________________ RG: _____________________ 
 
Esposo: ____________________________________ RG: _____________________ 
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7.4. ANEXO 4  
Ficha de Fluxo 
 
Data: _____/_____/__________ Exame: _______/_______ 
 
Paciente: ______________________________________ Tel: ________________ 
 
Médico: _______________________________________ Tel: ________________ 
 
Exame 
 
(     ) Vilo corial (     ) Cordocentese (     ) Sg Periférico 
 
(     ) Amniocentese (     ) Material Aborto (     ) Fish 18 
 
(     ) Fish X e Y (     ) Fish 13 / 21 
 
 
DUM ____/____/____ I.G. _____ semanas Fator Rh ______ 
 
 
Idade materna: _____ anos Deseja saber o sexo?     (      ) sim          (     ) não 
 
No de gestações: ______ No de partos: ______ No de abortos: _____ 
 
Hipótese diagnóstica: ________________________________________________ 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________ 
 
Data da coleta: ____/____/______ Local da coleta: ____________________ 
 
Início 
 
Data: 
Hora: 
Volume e 
Pellet (LA) 
Quantidade 
de células 
Presença de 
Sg 
Tempo de cultura e no 
de frascos 
 
 
Res. final 
 
 
 
Entrega do 
relatório 
Particular Convênio Auxiliar 
 
DPB _____ mm CCN ______ mm Prega nucal ______ mm 
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7.5. ANEXO 5  
Banco de Dados 
 
Nome: ____________________________________________________________ 
 
Data: ____/____/______     No exame: _________ 
 
Idade materna: _____ anos   Idade gestacional: _____ semanas 
 
Instituição: _________________________________________________________ 
 
Médico: ___________________________________________________________ 
 
Cariótipo: ___________________________________ Data: ____/____/______ 
 
Observação: _______________________________________________________ 
 
No de marcadores ultra-sonográficos: _____ 
 
Tipos de marcadores: 
 
1. Prega nucal (     ) 
 
2. Foco hipercogênico (     ) 
 
3. Cisto de plexo coróide (     ) 
 
4. Hiperecogenicidade intestinal (     ) 
 
5. Ventriculomegalia discreta (     ) _____ mm direita  
  _____ mm esquerda 
 
6. Artéria umbilical única (     ) 
 
7. Pielectasia renal (     ) Bilateral 
 (     ) Unilateral direita 
 (     ) Unilateral esquerda 
 Direita _____ mm Esquerda _____ mm 
 
8. Cardiopatias congênitas (     ) Tipo: _______________________ 
 
9. Malformação de extremidades (     ) 
 
10. Malformação estrutural (     ) Tipo: _______________________ 
 
11. Ossos curtos (     ) Fêmur 
 (     ) Úmero 
 
  101
7.6. ANEXO 6 
 
Tabela dos marcadores ultra-sonográficos que não foram incluídos para análise 
estatística 
 
 
 
Tipos de marcadores Síndrome de Down (N) Normal (N) 
Cisto plexo coróide 0 15 
Pielectasia renal 0 2 
Artéria umbilical única 0 6 
Ventriculomegalia discreta 2 0 
Hiperecogenicidade intestinal 1 0 
Extremidades malformadas 5 0 
Total 8 23 
  102
8. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 
Abuhamad AZ, Kolm P, Mari G, Slotnick RN, Evans AT. Ultrasonographic fetal 
iliac length measurement in the screening for Down syndrome. Am J Obstet 
Gynecol. 1994;171(4):1063-7. 
 
Achiron R, Lipitz S, Gabbay U, Yagel S. Prenatal ultrasonographic diagnosis of 
fetal heart echogenic foci: no correlation with Down syndrome. Obstet Gynecol. 
1997;89(6):945-8. 
 
Adams MM, Erickson JD, Layde PM, Oakley GP. Down’s syndrome. Recent 
trends in the United States. JAMA. 1981;246(7):758-60. 
 
Allen KS, Arger PH, Mennuti M, Coleman BG, Mintz MC, Fishman M. Effects of 
maternal hydration on fetal renal pyelectasis. Radiology. 1987;163(3):807-9. 
 
Anderson N, Jyoti R. Relationship of isolated fetal intracardiac echogenic focus to 
trisomy 21 at the mid-trimester sonogram in women younger than 35 years. 
Ultrasound Obstet Gynecol. 2003;21(4):354-8. 
 
Ashok M, Thangavel G, Indrani S, Suresh S. Atrioventricular septal defect – 
associated anomalies and aneuploidy in prenatal life. Indian Pediatrics. 
2003;40(7):659-64. 
 
Babcook CJ, Goldstein RB, Filly RA. Prenatally detected fetal myelomeningocele: 
is karyotype analysis warranted? Radiology. 1995;194(2):491-4. 
 
Babcook CJ, Silvera M, Drake C, Levine D. Effect of maternal hydration on mild 
fetal pyelectasis. J Ultrasound Med. 1998;17(9):539-44; quiz 545-6. 
 
Bahado-Singh RO, Deren O, Tan A, D’Ancona RL, Hunter D, Copel JA, et al. 
Ultrasonographically adjusted midtrimester risk of trisomy 21 and significant 
  103
chromosomal defects in advanced maternal age. Am J Obstet Gynecol. 
1996a;175(6):1563-8. 
 
Bahado-Singh RO, Tan A, Deren O, Hunter D, Copel JA, Mahoney MJ. Risk of 
Down syndrome and any clinically significant chromosome defect in pregnancies 
with abnormal triple-screen and normal targeted ultrasonographic results. Am J 
Obstet Gynecol. 1996b;175(4 Pt 1):824-9. 
 
Bahado-Singh R, Deren O, Oz U, Tan A, Hunter D, Copel J, et al. An alternative 
for women initially declining genetic amniocentesis: individual Down syndrome 
odds on the basis of maternal age and multiple ultrasonographic markers. Am J 
Obstet Gynecol. 1998a;179(2):514-9. 
 
Bahado-Singh RO, Oz AU, Kovanci E, Deren O, Copel J, Baumgarten A, et al. 
New Down syndrome screening algorithm: ultrasonographic biometry and 
multiple serum markers combined with maternal age. Am J Obstet Gynecol. 
1998b;179(6 Pt 1):1627-31. 
 
Bahado-Singh RO, Oz UA, Kovanci E, Deren O, Feather M, Hsu CD, et al. 
Gestational age standardized nuchal thickness values for estimating mid-
trimester Down's syndrome risk. J Matern Fetal Med. 1999;8(2):37-43. 
 
Bahado-Singh RO, Oz AU, Gomez K, Hunter D, Copel J, Baumgarten A, et al. 
Combined ultrasound biometry, serum markers and age for Down syndrome risk 
estimation. Ultrasound Obstet Gynecol. 2000;15(3):199-204. 
 
Bahado-Singh RO, Oz U, Hsu CD, Deren O, Copel JA, Mahoney MJ. Ratio of 
nuchal thickness to humerus length for Down syndrome detection. Am J Obstet 
Gynecol. 2001;184(6):1284-8. 
 
Bahado-Singh RO, Mendilcioglu I, Rowther M, Choi SJ, Oz U, Yousefi NF, et al. 
Early genetic sonogram for Down syndrome detection. Am J Obstet Gynecol. 
2002;187(5):1235-8. 
  104
 
Bahado-Singh R, Cheng CC, Matta P, Small M, Mahoney MJ. Combined serum 
and ultrasound screening for detection of fetal aneuploidy. Semin Perinatol. 
2003;27(2):145-51. 
 
Baird PA, Anderson TW, Newcombe, HB, Lowry RB. Genetic disorders in 
children and young adults: a population study. Am J Hum Genet. 1988;42(5):677-
93. 
 
Benacerraf BR, Barss VA, Laboda LA. A sonographic sign for the detection in the 
second trimester of the fetus with Down’s syndrome. Am J Obstet Gynecol. 
1985a;151(8):1078-9. 
 
Benacerraf BR, Frigoletto FD Jr, Laboda LA. Sonographic diagnosis of Down 
syndrome in the second trimester. Am J Obstet Gynecol. 1985b;153(1):49-52. 
 
Benacerraf BR, Frigoletto FD Jr. Soft tissue nuchal fold in the second-trimester 
fetus: standards for normal measurements compared with those in Down 
syndrome. Am J Obstet Gynecol 1987;157(5):1146-9. 
 
Benacerraf BR, Frigoletto FD Jr, Cramer DW. Down syndrome: sonographic sign 
for diagnosis in the second-trimester fetus. Radiology. 1987a;163(3):811-3. 
 
Benacerraf BR, Gelman R, Frigoletto FD Jr. Sonographic identification of second-
trimester fetuses with Down’s syndrome. N Engl J Med. 1987b;317(22):1371-6.  
 
Benacerraf BR, Osathanondh R, Frigoletto FD. Sonographic demonstration of 
hypoplasia of the middle phalanx of the fifth digit: a finding associated with Down 
syndrome. Am J Obstet Gynecol. 1988;159(1):181-3. 
 
Benacerraf BR, Cnann A, Gelman R, Laboda LA, Frigoletto FD Jr. Can 
sonographers reliably identify anatomic features associated with Down syndrome 
in fetuses? Radiology. 1989;173(2):377-80. 
 
  105
Benacerraf BR, Harlow B, Frigoletto FD Jr. Are choroids plexus cysts an 
indication for second-trimester amniocentesis? Am J Obstet Gynecol. 
1990a;162(4):1001-6. 
 
Benacerraf BR, Harlow BL, Frigoletto FD Jr. Hypoplasia of the middle phalanx 
the fifth digit. A feature of the second trimester fetus with Down’s syndrome. J 
Ultrasound Med. 1990b;9(7):389-94. 
 
Benacerraf BR, Mandell J, Estroff JA, Harlow BL, Frigoletto FD Jr. Fetal 
pyelectasis: a possible association with Down syndrome. Obstet Gynecol. 
1990c;76(1):58-60. 
 
Benacerraf BR, Saltzman DH, Estroff JA, Frigoletto FD Jr. Abnormal karyotype of 
fetuses with omphalocele: prediction based on omphalocele contents. Obstet 
Gynecol. 1990d;75(3 Pt 1):317-9. 
 
Benacerraf BR, Neuberg D, Frigoletto FD Jr. Humeral shortening in second-
trimester fetuses with Down syndrome. Obstet Gynecol. 1991;77(2):223-7. 
 
Benacerraf BR, Laboda LA, Frigoletto FD. Thickened nuchal fold in fetuses not at 
risk for aneuploidy. Radiology. 1992a;184(1):239-42.  
 
Benacerraf BR, Neuberg D, Bromley B, Frigoletto FD Jr. Sonographic scoring 
index for prenatal detection of chromosomal abnormalities. J Ultrasound Med. 
1992b;11(9):449-58. 
 
Benacerraf BR, Nadel A, Bromley B. Identification of second-trimester fetuses 
with autosomal trisomy by use of a sonographic scoring index. Radiology. 
1994;193(1):135-40. 
 
Benacerraf BR, Miller WA, Nadel A, Pauker S, Bromley B. Does gender have an 
impact on the sonographic detection of second-trimester fetuses with Down’s 
syndrome? Ultrasound Obstet Gynecol. 1995;5(1):30-3. 
 
  106
Benacerraf BR. The second-trimester fetus with Down syndrome: detection using 
sonographic features. Ultrasound Obstet Gynecol. 1996a;7(2):147-55. 
 
Benacerraf BR. Use of sonographic markers to determine the risk of Down 
syndrome in second-trimester fetuses. Radiology. 1996b; 201(3):619-20. 
 
Benn PA, Ying J, Beazoglou T, Egan JF. Estimates for the sensitivity and false-
positive rates for second trimester serum screening for Down syndrome and 
trisomy 18 with adjustment for cross-identification and double-positive results. 
Prenat Diagn. 2001;21(1):46-51. 
 
Benn PA, Egan JF, Fang M, Smith-Bindman R. Changes in the utilization of 
prenatal diagnosis. Obstet Gynecol. 2004;103(6):1255-60. 
 
Biagiotti R, Periti E, Cariati E, Nannini R. [Echographic measuring of the length of 
the fetal femur in the screening for Down syndrome]. Minerva Gynecol. 
1992;44(12):609-12. 
 
Biagiotti R, Periti E, Cariati E. Humerus and femur length in fetuses with Down 
syndrome. Prenat Diagn. 1994;14(6):429-34. 
 
Bogart MH, Pandian MR, Jones OW. Abnormal maternal serum chorionic 
gonadotropin levels in pregnancies with fetal chromosome abnormalities. Prenat 
Diagn. 1987;7(9):623-30. 
 
Bork MD, Egan JF, Cusick W, Borgida AF, Campbell WA, Rodis JF. Iliac wing 
angle as a marker for trisomy 21 in the second trimester. Obstet Gynecol. 
1997;89(5 Pt 1):734-7. 
 
Boyd PA, Chamberlain P, Hicks NR. 6- year experience of prenatal diagnosis in 
an unselected population in Oxford, UK. Lancet. 1998;352(9140):1577-81. 
 
Brizot ML, Carvalho MH, Liao AW, Reis NS, Armbruster-Moraes E, Zugaib M. 
First-trimester screening for chromosomal abnormalities by fetal nuchal 
  107
translucency in a Brazilian population. Ultrasound Obstet Gynecol. 
2001;18(6):652-5. 
 
Bromley B, Frigoletto FD Jr, Benacerraf BR. Mild fetal lateral cerebral 
ventriculomegaly: clinical course and outcome. Am J Obstet Gynecol. 
1991;164(3):863-7. 
 
Bromley B, Estroff JA, Sanders SP, Parad R, Roberts D, Frigoletto FD Jr, et al. 
Fetal echocardiography: accuracy and limitations in a population at high and low 
risk for heart defects. Am J Obstet Gynecol. 1992;166(5):1473-81. 
 
Bromley B, Doubilet P, Frigoletto FD Jr, Krauss C, Estroff JA, Benacerraf BR. Is 
fetal hyperechoic bowel on second-trimester sonogram an indication for 
amniocentesis? Obstet Gynecol. 1994;83(5 Pt 1):647-51. 
 
Bromley B, Lieberman E, Laboda L, Benacerraf BR. Echogenic intracardiac 
focus: a sonographic sign for fetal Down syndrome. Obstet Gynecol. 
1995;86(6):998-1001. 
 
Bromley B, Benacerraf B. Abnormalities of the hands and feet in the fetus: 
sonographic findings. AJR Am J Roentgenol. 1995;165(5):1239-43. 
 
Bromley B, Lieberman R, Benacerraf BR. Choroid plexus cysts: not associated 
with Down syndrome. Ultrasound Obstet Gynecol. 1996;8(4):232-5. 
 
Bromley B, Lieberman E, Benaceraff BR. The incorporation of maternal age into 
the sonographic scoring index for the detection at 14-20 weeks of fetuses with 
Down’s syndrome. Ultrasound Obstet Gynecol. 1997;10(5):321-4. 
 
Bromley B, Lieberman E, Shipp TD, Richardson M, Benacerraf BR. Significance 
of an echogenic intracardiac focus in fetuses at high and low risk for aneuploidy. 
J Ultrasound Med. 1998;17(2):127-31. 
 
  108
Bromley B, Shipp T, Benacerraf BR. Genetic sonogram scoring index: accuracy 
and clinical utility. J Ultrasound Med. 1999;18(8):523-8; quiz 529-30. 
 
Bromley B, Shipp TD, Benacerraf B. Isolated polydactyly: prenatal diagnosis and 
perinatal outcome. Prenat Diagn. 2000;20(11):905-8. 
 
Bromley B, Lieberman E, Shipp TD, Benacerraf BR. Fetal nose bone length: a 
marker for Down syndrome in the second-trimester. J Ultrasound Med. 
2002a;21(12):1387-94.  
 
Bromley B, Lieberman E, Shipp TD, Benacerraf BR. The genetic sonogram: a 
method of risk assessment for Down syndrome in the second trimester. J 
Ultrasound Med. 2002b;21(10):1087-96; quiz 1097-8. 
 
Bromley B, Benacerraf BR. The Genetic Sonogram Scoring Index. Semin 
Perinatol. 2003;27(2):124-9. 
 
Bronshtein M, Zimmer EZ, Gerlis LM, Lorber A, Drugan A. Early ultrasound 
diagnosis of fetal congenital heart defects in high-risk and low-risk pregnancies. 
Obstet Gynecol. 1993;82(2):225-9. 
 
Brown DL, Roberts DJ, Miller WA. Left ventricular echogenic focus in the fetal 
heart: pathologic correlation. J Ultrasound Med. 1994;13(8):613-6. 
 
Brumfield CG, Haulth JC, Cloud GA, Davis RO, Henson BV, Cosper P. 
Sonographic measurements and ratios in fetuses with Down syndrome. Obstet 
Gynecol. 1989;73(4):644-6. 
 
Brumfield CG, Davis RO, Hauth JC, Cosper P, Colvin EV, Finley SC. 
Management of prenatally detected nonlethal fetal anomalies: is a karyotype of 
benefit? Am J Perinatol. 1991;8(4):255-8. 
 
  109
Brumfield CG, Wenstrom KD, Davis RO, Owen J, Cosper P. Second-trimester 
cystic hygroma: prognosis of septated and nonseptated lesions. Obstet Gynecol. 
1996;88(6):979-82. 
 
Budorick NE, O’Boyle MK. Prenatal diagnosis for detection of aneuploidy: the 
options. Radiol Clin North Am. 2003;41(4):695-708. 
 
Campbell S, Johnstone FD, Holt EM, May P. Anencephaly: early ultrasonic 
diagnosis and active management. Lancet. 1972;2(7789):1226-7. 
 
Canick JA, Knight GJ, Palomaki GE, Haddow JE, Cuckle HS, Wald NJ. Low 
second-trimester levels of maternal serum estriol in Down syndrome 
pregnancies. Am J Hum Genet. 1987;41:A269. 
  
Canick JA, Palomaki GE, Osathanondh R. Prenatal screening for trisomy 18 in 
the second trimester. Prenat Diagn. 1990;10(8):546-8. 
 
Canick JA, Devereux NS Jr. Rastreamento sérico materno das aneuploidias e 
dos defeitos fetais abertos. In: Blakemore KJ, editor. Obstetrics and Gynecology 
Clinics of North América. Trad. por Sheila Aparecida Coelho Siqueira e 
Temístocles Pie de Lima. Rio de Janeiro: Interlivros. 1993; vol 3: p. 451-62.  
 
Cans C, Amblard F, Devillard F, Pison H, Jalbert P, Jouk PS. Population 
screening for aneuploidy using maternal age and ultrasound. Prenat Diagn. 
1998;18(7):683-92. 
 
Caspi B, Elchalal U, Lancet M, Chemke J. Prenatal diagnosis of cystic fibrosis: 
ultrasonographic appearance of meconium ileus in the fetus. Prenat Diagn. 
1988;8(5):379-82. 
 
Chan L, Hixson JL, Laifer SA, Marchese SG, Martin JG, Hill LM. A sonographic 
and karyotypic study of second-trimester fetal choroid plexus cysts. Obstet 
Gynecol. 1989;73(5 Pt 1):703-6. 
 
  110
Chew S, Anandakumar C, Jayanthi V, Wong YC, Chia D, Arulkumaran S, et al. 
Incidence of chromosomal abnormalities in 153 pregnancies with ultrasound 
detected fetal abnormalities. Singapore Med J. 1996;37(6):595-7. 
 
Chitty LS, Hunt GH, Moore J, Lobb MO. Effectiveness of routine ultrasonography 
in detecting fetal structural abnormalities in a low risk population. BMJ. 
1991;303(6811):1165-9. 
 
Chitty LS. Antenatal screening for aneuploidy. Curr Opin Obstet Gynecol. 
1998;10(2):91-6. 
 
Cicero S, Curcio P, Papageorghiou A, Sonek J, Nicolaides K. Absence of nasal 
bone in fetuses with trisomy 21 at 11-14 weeks of gestation: an observational 
study. Lancet. 2001;358(9294):1665-7. 
 
Cicero S, Sonek JD, McKenna DS, Croom CS, Johnson L, Nicolaides KH. Nasal 
bone hypoplasia in trisomy 21 at 15- 22 weeks’ gestation. Ultrasound Obstet 
Gynecol. 2003;21(1):15-8. 
 
Claussen U, Ulmer R, Beinder E, Voigt HJ. Six years’ experience with rapid 
karyotyping in prenatal diagnosis: correlations between phenotype detected by 
ultrasound and fetal karyotype. Prenat Diagn. 1994;14(2):113-21. 
 
Copel JA, Pilu G, Kleinman CS. Congenital heart disease and extracardiac 
anomalies: associations and indications for fetal echocardiography. Am J Obstet 
Gynecol. 1986;154(5):1121-32. 
 
Copel JA, Cullen M, Green JJ, Mahoney MJ, Hobbins JC, Kleinman CS. The 
frequency of aneuploidy in prenatally diagnosed congenital heart disease: an 
indication for fetal karyotiping. Am J Obstet Gynecol. 1988;58(2):409-13. 
 
Corteville JE, Dicke JM, Crane JP. Fetal pyelectasis and Down syndrome: is 
genetic amniocentesis warranted? Obstet Gynecol. 1992;79(5 P 1):770-2. 
 
  111
Crane JP, Gray DL. Sonographically measured nuchal skinfold thickness as a 
screening tool for Down syndrome: results for a prospective clinical trial. Obstet 
Gynecol. 1991;77(4):533-6. 
 
Crane JP, LeFevre ML, Winborn RC, Evans JK, Ewigman BG, Bain RP, et al. A 
randomized trial of prenatal ultrasonographic screening: impact on the detection, 
management, and outcome of anomalous fetuses. The RADIUS Study Group. 
Am J Obstet Gynecol. 1994;171(2):392-9.  
 
Cuckle HS, Wald NJ, Lindenbaum RH. Maternal serum alpha-fetoprotein 
measurement: a screening test for Down syndrome. Lancet. 1984;1(8383):926-9. 
 
D’Alton ME. Prenatal diagnostic procedures. Semin Perinatol. 1994;18(3):140-62. 
 
Daniel A, Athayde N, Ogle R, George AM, Michael J, Pertile MD, et al. 
Prospective ranking of the sonographic markers for aneuploidy: data of 2143 
prenatal cytogenetic diagnoses referred for abnormalities on ultrasound. Aust N Z 
J Obstet Gynaecol. 2003;43(1):16-26. 
 
Delisle MF, Sandor GG, Tessier F, Farquharson DF. Outcome of fetuses 
diagnosed with atrioventricular septal defect. Obstet Gynecol. 1999;94(5 Pt 
1):763-7. 
 
den Hollander NS, Cohen-Overbeek TE, Heydanus R, Stewart PA, Brandenburg 
H, Los FL, et al. Cordocentesis for rapid karyotyping in fetuses with congenital 
anomalies or severe IUGR. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 1994;53(3):183-7. 
 
Deren O, Mahoney MJ, Copel JA, Bahado-Singh RO. Subtle ultrasonographic 
anomalies: do they improve the Down syndrome detection rate? Am J Obstet 
Gynecol. 1998;178(3):441-5.  
 
Descamps P, Jourdain O, Paillet C, Toutain A, Guichet A, Pourcelot D, et al. 
Etiology, prognosis and management of nuchal cystic hygroma: 25 new cases 
and literature review. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 1997;71(1):3-10. 
  112
 
Detraux JJ, Gillot-de-Vries F, Vanden Eynde S, Courtois A, Desmet A. 
Psychological impact of the announcement of a fetal abnormality on pregnant 
women and on professionals. Ann N Y Acad Sci. 1998;847:210-9. 
 
De Vigan C, Baena N, Cariati E, Clementi M, Stoll C, EUROSCAN Working 
Group. Contribution of ultrasonographic examination to the prenatal detection of 
chromosomal abnormalities in 19 centres across Europe. Ann Genet. 
2001;44(4):209-17. 
 
DeVore GR, Horenstein J, Siassi B, Platt LD. Fetal echocardiography. VII. 
Doppler color flow mapping: a new technique for the diagnosis of congenital 
heart disease. Am J Obstet Gynecol. 1987;156(5):1054-64. 
 
DeVore GR, Alfi O. The use of color Doppler ultrasound to identify fetuses at 
increased risk for trisomy 21: an alternative for high-risk patients who decline 
genetic amniocentesis. Obstet Gynecol. 1995;85(3):378-86. 
 
DeVore GR. Trisomy 21: 91% detection rate using second-trimester ultrasound 
markers. Ultrasound Obstet Gynecol. 2000;16(2):133-41. 
 
DeVore GR. The genetic sonogram: its use in the detection of chromosomal 
abnormalitites in fetuses of woman of advanced maternal age. Prenat Diagn. 
2001;21(1):40-5. 
 
DeVore GR, Romero R. Genetic sonography: a cost-effective method for 
evaluating women 35 years and older who decline genetic amniocentesis. J 
Ultrasound Med. 2002;21(1):5-13. 
 
DeVore GR. Is genetic ultrasound cost-effective? Semin Perinatol. 
2003a;27(2):173-82. 
 
DeVore GR. The role of fetal echocardiography in genetic sonography. Semin 
Perinatol. 2003b;27(2):160-72. 
  113
 
DeVore GR, Romero R. Genetic sonography: an option for women of advanced 
maternal age with negative triple-marker maternal serum screening results. J 
Ultrasound Med. 2003;22(11):1191-9. 
 
Dicke JM, Gray DL, Songster GS, Crane JP. Fetal biometry as a screening tool 
for the detection of chromosomally abnormal pregnancies. Obstet Gynecol. 
1989;74(5):726-9. 
 
Dicke JM, Crane JP. Sonographically detected hyperechoic fetal bowel: 
significance and implications for pregnancy management. Obstet Gynecol. 
1992;80(5):778-82. 
 
Donner C, Rypens F, Paquet V, Cohen E, Delneste D, van Regemorter N, et al. 
Cordocentesis for rapid karyotype: 421 consecutive cases. Fetal Diagn Ther. 
1995;10(3):192-9. 
 
D’Ottavio G, Meir YJ, Rustico MA, Pecile V, Fischer-Tamano L, Conoscenti G, et 
al. Screening for fetal anomalies by ultrasound at 14 and 21 weeks. Ultrasound 
Obstet Gynecol. 1997;10(6):375-80.  
 
Down J, Langdon H. Observations on an Ethnic Classification of Idiots. London 
Hospital Reports (1866) apud Wells GL, Barker SE, Finley SC, Colvin EV, Finley 
WH. Congenital heart disease in infants with Down’s syndrome. South Med J. 
1994;87(7):724-7. 
 
Drugan A, Johnson MP, Reichler A, Hume RF Jr, Itskovicz-Eldor J, Evans MI. 
Second-trimester minor ultrasound anomalies: impact on the risk of aneuploidy 
associated with advanced maternal age. Obstet Gynecol. 1996;88(2):203-6  
 
Egan JF, Benn P, Borgida AF, Rodis JF, Campbell WA, Vintzileos AM. Efficacy 
of screening for fetal Down syndrome in the United States from 1974 to 1997. 
Obstet Gynecol. 2000;96(6):979-85. 
 
  114
Egan JF, Malakh L, Turner GW, Markenson G, Wax JR, Benn PA. Role of 
ultrasound for Down syndrome screening in advanced maternal age. Am J 
Obstet Gynecol. 2001;185(5):1028-31. 
 
Egan JF. The role of ultrasound in screening for fetal Down syndrome. Curr 
Womens Health Rep. 2002;2(1):52-8. 
 
Ellwood DA. O papel do exame ultrassonográfico no diagnóstico pré-natal. In: 
Trent RJ, editor. Handbook of Prenatal Diagnosis. 1a ed. Traduzido por Carla 
Finger. São Paulo: Editora Santos; 1997. p. 28-57. 
 
Ewigman BG, Crane JP, Frigoletto FD, LeFevre ML, Bain RP, McNellis D. Effect 
of prenatal ultrasound screening on perinatal outcome. RADIUS Study Group. N 
Engl J Med. 1993;329(12):821-7. 
 
Eydoux P, Choiset A, Le Porrier N, Thepot F, Szpiro-Tapia S, Alliet J, et al. 
Chromosomal prenatal diagnosis: study of 936 cases of intrauterine 
abnormalities after ultrasound assessment. Prenat Diagn. 1989;9(4):255-69. 
 
Fakhry J, Reiser M, Shapiro LR, Schechter A, Pait LP, Glennon A. Increased 
echogenicity in the lower fetal abdomen: a common normal variant in the second 
trimester. J Ultrasound Med. 1986;5(9):489-92. 
 
Ferencz C, Neill CA, Boughman JA, Rubin JD, Brenner JI, Perry LW. Congenital 
cardiovascular malformations associated with chromosome abnormalities: an 
epidemiologic study. J Pediatr. 1989;114(1):79-86. 
 
FitzSimmons J, Droste S, Shepard TH, Pascoe-Mason J, Chinn A, Mack LA. 
Long-bone growth in fetuses with Down syndrome. Am J Obstet Gynecol. 
1989a;161(5):1174-7. 
 
Fitzsimmons J, Wilson D, Pascoe-Mason J, Shaw CM, Cyr DR, Mack LA. 
Choroid plexus cysts in fetuses with trisomy 18. Obstet Gynecol. 
1989b;73(2):257-60. 
  115
 
Forouzan I. Fetal abdominal echogenic mass: an early sign of intrauterine 
cytomegalovirus infection. Obstet Gynecol. 1992;80(3 Pt 2):535-7. 
 
Freeman SB, Taft LF, Dooley KJ, Allran K, Sherman SL, Hassold TJ, et al. 
Population-based study of congenital heart defects in Down syndrome. Am J 
Med Genet. 1998;80(3):213-7. 
 
Gagnon AL, Wilson RD. Fetal anomalies: what is the diagnosis when the 
chromosomes are normal? Ultrasound Obstet Gynecol. 1997;10(4):254-60. 
 
Garne E, Stoll C, Clementi M, Euroscan Group. Evaluation of prenatal diagnosis 
of congenital heart diseases by ultrasound: experience from 20 European 
registries. Ultrasound Obstet Gynecol. 2001;17(5):386-91. 
 
Geipel A, Germer U, Welp T, Schwinger E, Gembruch U. Prenatal diagnosis of 
single umbilical artery: determination of the absent side, associated anomalies, 
Doppler findings and perinatal outcome. Ultrasound Obstet Gynecol. 
2000;15(2):114-7. 
 
Gerbie AB, Elias S. Amniocentesis for antenatal diagnosis of genetic defects. 
Clin Obstet Gynaecol. 1980; 7(1):5-12. 
 
Gilbert WM, Nicolaides KH. Fetal omphalocele: associated malformations and 
chromosomal defects. Obstet Gynecol. 1987;70(4):633-5. 
 
Gill P, Vanhook J, Fitzsimmons J, Pascoe-Mason J, Fantel A. Fetal ear 
measurements in the prenatal detection of trisomy 21. Prenat Diagn. 
1994;14(8):739-43. 
 
Ginsberg N, Cadkin A, Pergament E, Verlinsky Y. Ultrasonographic detection of 
the second-trimester fetus with trisomy 18 and trisomy 21. Am J Obstet Gynecol. 
1990;163(4 Pt 1):1186-90. 
 
  116
Goldberg JD. Second-trimester ultrasound markers for the detection of Down’s 
syndrome: are they worth the effort? Ultrasound Obstet Gynecol. 1998;12(1):6-7. 
 
Gonen R, Dar H, Degani S. The karyotype of fetuses with anomalies detected by 
second trimester ultrasonography. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 
1995;58(2):153-5. 
 
Grandjean H, Sarramon M. Sonographic measurement of nuchal skinfold 
thickness or detection of Down syndrome in the second-trimester fetus: a 
multicenter prospective study. The AFDPHE Study Group. Association Francaise 
pour le Depistage et la Prevention des Handicaps de l'Enfant. Obstet Gynecol. 
1995;85(1):103-6. 
 
Grandjean H, Larroque D, Levi S. Sensitivity of routine ultrasound screening of 
pregnancies in the Eurofetus database. The Eurofetus Team. Ann N Y Acad Sci. 
1998; 847:118-24. 
 
Grandjean H, Larroque D, Levi S. The performance of routine ultrasonographic 
screening of pregnancies in the Eurofetus Study. Am J Obstet Gynecol. 
1999;181(2):446-54. 
 
Graupe MH, Naylor CS, Greene NH, Carlson DE, Platt L. Trisomy 21. Second-
trimester ultrasound. Clin Perinatol. 2001;28(2):303-19. 
 
Gray DL, Crane JP. Optimal nuchal skin-fold thresholds based on gestational age 
for prenatal detection of Down syndrome. Am J Obstet Gynecol. 
1994;171(5):1282-6. 
 
Grignon A, Filion R, Filiatrault D, Robitaille P, Homsy Y, Boutin H, et al. Urinary 
tract dilatation in utero: classification and clinical applications. Radiology. 
1986;160(3):645-7. 
 
  117
Grist TM, Fuller RW, Albiez KL, Bowie JD. Femur length in the US prediction of 
trisomy 21 and other chromosome abnormalities. Radiology. 1990;174(3 Pt 
1):837-9. 
 
Guariglia L, Rosati P. Isolated mild fetal pyelectasis detected by transvaginal 
sonography in advanced maternal age. Obstet Gynecol. 1998;92(5):833-6. 
 
Haddow JE, Palomaki GE, Knight GJ, Williams J, Pulkkinen A, Canick JA, et al. 
Prenatal screening for Down’s syndrome with use of maternal serum markers. N 
Engl J Med. 1992;327(9):588-93. 
 
Haddow JE, Palomaki GE, Knight GJ, Cunningham CG, Lustig LS, Boyd PA. 
Costs of detecting fetal Down’s syndrome by routine amniocentesis or 
biochemical screening in women 35 years of age or older. N Engl J Med. 
1994;330(16):1116-8. 
 
Hadlock FP, Harrist RB, Martinez-Poyer J. Fetal body ratios in second trimester: 
a useful tool for identifying chromosomal abnormalities? J Ultrasound Med. 
1992;11(2):81-5. 
 
Halliday J, Lumley J, Bankier A. Karyotype abnormalities in fetuses diagnosed as 
abnormal on ultrasound before 20 weeks’ gestational age. Prenat Diagn. 
1994;14(8):689-97. 
 
Halliday JL, Watson LF, Lumley J, Danks DM, Sheffield LJ. New estimates of 
Down syndrome risks at chorionic villus sampling, amniocentesis, and livebirth in 
women of advanced maternal age from a uniquely defined population. Prenat 
Diagn. 1995;15(5):455-65. 
 
Halliday JL, Warren R, McDonald G, Rice PL, Bell RJ, Watson LF. Prenatal 
diagnosis for women aged 37 years and over: to have or not to have. Prenat 
Diagn. 2001;21(10):842-7. 
 
  118
Hill LM, Guzick D, Belfar HL, Hixson J, Rivello D, Rusnak J. The current role of 
sonography in the detection of Down syndrome. Obstet Gynecol. 1989;74(4):620-
3. 
 
Hill LM, Rivello D, Peterson C, Marchese S. The transverse cerebelar diameter 
the second trimester is unaffected by Down syndrome. Am J Obstet Gynecol. 
1991;164(1 Pt 1):101-3. 
 
Hill LM, Fries J, Hecker J, Grzybek P. Second-trimester echogenic small bowel: 
an increased risk for adverse perinatal outcome. Prenat Diagn. 1994;14(9):845-
50. 
 
Hill LM. The sonographic detection of trisomies 13, 18 and 21. Clin Obstet 
Gynecol. 1996;39(4):831-50. 
 
Hobbins JC, Lezotte DC, Persutte WH, DeVore GR, Benacerraf BR, Nyberg DA, 
et al. An 8-center study to evaluate the utility of mid-term genetic sonograms 
among high-risk pregnancies. J Ultrasound Med. 2003;22(1):33-8. 
 
Hook EB, Schreinemachers DM, Cross PK. Massachusetts Department of Public 
Health. Use of prenatal cytogenetic diagnosis in New York State. N Engl J Med. 
1981;305(23):1410-3. 
 
Hook EB. Ultrasound and fetal chromosome abnormalities. Lancet. 
1992;340(8827):1109. 
 
Howe DT, Kilby MD, Sirry H, Barker GM, Roberts E, Davison EV, et al. Structural 
chromosome anomalies in congenital diaphragmatic hernia. Prenat Diagn. 
1996;16(11):1003-9. 
 
Howe DT, Gornall R, Wellesley D, Boyle T, Barber J. Six year survey of 
screening for Down’s syndrome by maternal age and mid-trimester ultrasound 
scans. BMJ. 2000;320(7235):606-10. 
 
  119
Hume RF Jr, Drugan A, Ebrahim SA, Johnson MP, Isada NB, Reichler A, et al. 
Role of ultrasonography in pregnancies with marker chromosome aneuploidy. 
Fetal Diagn Ther. 1995;10(3):182-5. 
 
Iskaros J, Jauniaux E, Rodeck C. Outcome of nonimmune hydrops fetalis 
diagnosed during the first half of pregnancy. Obstet Gynecol. 1997;90(3):321-5. 
 
Johnson MP, Barr M Jr, Treadwell MC, Michaelson J, Isada NB, Pryde PG, et al. 
Fetal leg and femur/foot length ratio: a marker for trisomy 21. Am J Obstet 
Gynecol. 1993;169(3):557-63. 
 
Johnson MP, Michaelson JE, Barr M Jr, Treadwell MC, Hume RF Jr, Dombrowski 
MP, et al. Combining humerus and femur length for improved ultrasonographic 
identification of pregnancies at increased risk for trisomy 21. Am J Obstet 
Gynecol. 1995;172(4 Pt 1):1229-35. 
 
Jones KL. Smith’s recognizable patterns of human malformations. 4th ed. 
Philadelphia, W B Saunders (1988) apud Benacerraf BR. Use of sonographic 
markers to determine the risk of Down syndrome in second-trimester fetuses. 
Radiology. 1996b;201(3):619-20. 
 
Khoury MJ, Erickson JD. Improved ascertainment of cardiovascular 
malformations in infants with Down’s syndrome, Atlanta, 1968 through 1989. 
Implications for the interpretation of increasing rates of cardiovascular 
malformations in surveillance systems. Am J Epidemiol. 1992;136(12):1457-64. 
 
Kirk JS, Comstock CH, Fassnacht MA, Yang SS, Lee W. Routine measurement 
of nuchal thickness in the second trimester (1992) apud Benacerraf BR. The 
second-trimester fetus with Down syndrome: detection using sonographic 
features. Ultrasound Obstet Gynecol. 1996;7(2):147-55. 
 
Kliewer MA, Hertzberg BS, Freed KS, Delong DM, Key HH, Jordan SG, et al. 
Dysmorphology features of the fetal pelvis in Down syndrome: prenatal 
  120
sonographic depiction and diagnostic implications of the iliac angle. Radiology. 
1998;201(3):681-4. 
 
Kovac CM, Brown JA, Apodaca CC, Napolitano PG, Pierce B, Patience T, et al. 
Maternal ethnicity and variation of fetal femur length calculations when screening 
for Down syndrome. J Ultrasound Med. 2002;21(7):719-22; quiz 724-5. 
 
LaFollette L, Filly RA, Anderson R, Golbus MS. Fetal femur length to detect 
trisomy 21. A reappraisal. J Ultrasound Med. 1989;8(12):657-60. 
 
Lee W, DeVore GR, Comstock CH, Kalache KD, McNie B, Chaiworapongsa T, et 
al. Nasal bone evaluation in fetuses with Down syndrome during second and 
third trimesters of pregnancy. J Ultrasound Med. 2003;22(1):55-60. 
 
Lehman CD, Nyberg DA, Winter TC 3rd, Kapur RP, Resta RG, Luthy DA. 
Trisomy 13 syndrome: prenatal US findings in a review of 33 cases. Radiology. 
1995;194(1):217-22. 
 
Levi S, Hyjazi Y, Schaapst JP, Defoort P, Coulon R, Buekens P. Sensitivity and 
specificity of routine antenatal screening for congenital anomalies by ultrasound: 
the Belgian Multicentric Study. Ultrasound Obstet Gynecol. 1991;1(2):102-10. 
 
Levi S. Routine ultrasound screening of congenital anomalies. An overview of the 
European experience. Ann N Y Acad Sci. 1998;847:86-98. 
 
Levi S. Ultrasound in prenatal diagnosis: polemics around routine ultrasound 
screening for second trimester fetal malformations. Prenat Diagn. 
2002;22(4):285-95. 
 
Lynch L, Berkowitz GS, Chitkara U, Wilkins IA, Mehalek KE, Berkowitz RL. 
Ultrasound detection of Down syndrome: is it really possible? Obstet Gynecol. 
1989;73(2):267-70. 
 
  121
Lockwood CJ, Lynch L, Berkowitz RL. Ultrasonographic screening for the Down 
syndrome fetus. Am J Obstet Gynecol 1991;165(2):349-52. 
 
MacGregor SN, Tamura R, Sabbagha R, Brenhofer JK, Kambich MP, Pergament 
E. Isolated hyperechoic fetal bowel: significance and implications for 
management. Am J Obstet Gynecol. 1995;173(4):1254-8. 
 
Machado MV, Crawford DC, Anderson RH, Allan LD. Atrioventricular septal 
defect in prenatal life. Br Heart J. 1988;59(3):352-5. 
 
Manning JE, Ragavendra N, Sayre J, Laifer-Narin SL, Melany ML, Grant EG, et 
al. Significance of fetal intracardiac echogenic foci in relation to trisomy 21: a 
prospective sonographic study of high-risk pregnant women. AJR Am J 
Roentgenol. 1998;170(4):1083-4. 
 
Meade TW, Ammala P, Aynsley-Green A et al. Medical Research Council 
European trial of chorion villus sampling. MRC working party on the evaluation pf 
chorion villus sampling. Lancet. 1991;337(8756):1491-9. 
 
Marquette GP, Boucher M, Desrochers M, Dallaire L. Screening for trisomy 21 
with ultrasonographic determination of biparietal diameter/femur length ratio. Am 
J Obstet Gynecol. 1990;163(5 Pt 1):1604-5. 
 
Meagher S, Renshaw R, Smith A, Milligan J. Chromosomal abnormalities 
detected after an abnormal ultrasound in pregnancy. Clin Exp Obstet Gynecol. 
1994;21(4):215-20. 
 
Merkatz IR, Nitowsky HM, Macri JN, Johnson WE. An association between low 
maternal serum alpha-fetoprotein and fetal chromosomal abnormalities. Am J 
Obstet Gynecol. 1984;148(7):886-94. 
 
Messerlian GM, Canick JA. Recent advances in maternal serum screening for 
Down syndrome. Med Health R I. 2002;85(12):362-5. 
 
  122
Morcos CL, Platt LD, Carlson DE, Gregory KD, Greene NH, Korst LM. The 
isolated choroid plexus cyst. Obstet Gynecol. 1998;92(2):232-6. 
 
Murta CG, Moron AF, Avila MA, Weiner CP. Application of ductus venosus 
Doppler velocimetry for the detection of fetal aneuploidy in the first trimester of 
pregnancy. Fetal Diagn Ther. 2002;17(5):308-14. 
 
Nadel AS, Bromley B, Frigoletto FD Jr, Benacerraf BR. Can the presumed risk of 
autosomal trisomy be decreased in fetuses of older women following a normal 
sonogram? J Ultrasound Med. 1995;14(4):297-302. 
 
Nelson LH, Clark CE, Fishburne JI, Urban RB, Penry MF. Value of serial 
sonography in the in utero detection of duodenal atresia. Obstet Gynecol. 
1982;59(5):657-60. 
 
Nicolaides KH, Berry S, Snijders RJ, Thorpe-Beeston JG, Gosden C. Fetal lateral 
cerebral ventriculomegaly: associated malformations and chromosomal defects. 
Fetal Diagn Ther. 1990;5(1):5-14. 
 
Nicolaides KH, Cheng HH, Abbas A, Snijders RJ, Gosden C. Fetal renal defects: 
associated malformations and chromosomal defects. Fetal Diagn Ther. 
1992a;7(1):1-11. 
 
Nicolaides KH, Snijders RJ, Gosden CM, Berry C, Campbell S. 
Ultrasonographically detectable markers of fetal chromosomal abnormalities. 
Lancet. 1992b;340(8821):704-7. 
 
Nicolaides KH, Salvesen DR, Snijders RJ, Gosden CM. Fetal facial defects: 
associated malformations and chromosomal abnormalities. Fetal Diagn Ther. 
1993;8(1):1-9. 
 
Nicolaides KH. Screening for chromosomal defects. Ultrasound Obstet Gynecol. 
2003;21(4):313-21. 
  123
 
Nyberg DA, Fitzsimmons J, Mack LA, Hughes M, Pretorius DH, Hickok D, et al. 
Chromosomal abnormalities in fetuses with omphalocele. Significance of 
omphalocele contents. J Ultrasound Med. 1989;8(6):299-308. 
 
Nyberg DA, Resta RG, Hickok DE, Hollenbach KA, Luthy DA, Mahony BS. 
Femur length shortening in the detection of Down syndrome: is prenatal 
screening feasible?. Am J Obstet Gynecol. 1990a;162(5):1247-52. 
 
Nyberg DA, Resta RG, Luthy DA, Hickok DE, Mahony BS, Hirsch JH. Prenatal 
sonographic findings of Down syndrome: review of 94 cases. Obstet Gynecol. 
1990b;76(3 Pt 1):370-7. 
 
Nyberg DA, Mahoney BS, Luthy D, Kapur R. Single umbilical artery. Prenatal 
detection of concurrent anomalies. J Ultrasound Med. 1991;10(5):247-53. 
 
Nyberg DA, Dubinsky T, Resta RG, Mahony BS, Hickok DE, Luthy DA. 
Echogenic fetal bowel during the second trimester: clinical importance. 
Radiology. 1993a;188(2):527-31. 
 
Nyberg DA, Resta RG, Luthy DA, Hickok DE, Williams MA. Humerus and femur 
length shortening in the detection of Down’s syndrome. Am J Obstet Gynecol. 
1993b;168(2):534-8. 
 
Nyberg DA, Resta RG, Mahony BS, Dubinsky T, Luthy DA, Hickok, DE, et al. 
Fetal hyperechogenic bowel and Down’s syndrome. Ultrasound Obstet Gynecol. 
1993c;3(5):330-3. 
 
Nyberg DA, Luthy DA, Cheng EY, Sheley RC, Resta RG, Williams MA. Role of 
prenatal ultrasonography in women with positive screen for Down syndrome on 
the basis of maternal serum markers. Am J Obstet Gynecol. 1995;173(4):1030-5. 
 
Nyberg DA, Luthy DA, Resta RG, Nyberg BC, Williams MA. Age-adjusted 
ultrasound risk assessment for fetal Down’s syndrome during the second 
  124
trimester: description of the method and analysis of 142 cases. Ultrasound 
Obstet Gynecol. 1998;12(1):8-14. 
 
Nyberg DA, Souter VL. Sonographic markers of fetal trisomies: second trimester. 
J Ultrasound Med. 2001;20(6):655-74. 
 
Nyberg DA, Souter VL, El-Bastawissi A, Young S, Luthhardt F, Luthy DA. 
Isolated sonographic markers for detection of fetal Down syndrome in the second 
trimester of pregnancy. J Ultrasound Med. 2001;20(10):1053-63. 
 
Nyberg DA, Souter VL. Use of genetic sonography for adjusting the risk for fetal 
Down syndrome. Semin Perinatol. 2003;27(2):130-44.  
 
Ott WJ, Taysi K. Obstetric ultrasonographic findings and fetal chromosomal 
abnormalities: refining the association. Am J Obstet Gynecol. 2001;184(7):1414-
20; discussion 1420-1. 
 
Paladini D, Calabro R, Palmieri S, D’Andrea T. Prenatal diagnosis of congenital 
heart disease and fetal karyotyping. Obstet Gynecol. 1993;81(5 Pt 1):679-82. 
 
Paladini D, Tartaglione A, Agangi A, Teodoro A, Forleo F, Borghese A, et al. The 
association between congenital heart disease and Down syndrome in prenatal 
life. Ultrasound Obstet Gynecol. 2000;15(2):104-8. 
 
Palmer CG, Miles JH, Howard-Peebles PN, Magenis RE, Patil S, Friedman JM. 
Fetal karyotype following ascertainment of fetal anomalies by ultrasound. Prenat 
Diagn. 1987;7(8):551-5. 
 
Patel MD, Goldstein RB, Tung S, Filly RA. Fetal cerebral ventricular atrium: 
difference in size according to sex. Radiology. 1995;194(3):713-5. 
 
Perrella R, Duerinckx AJ, Grant EG, Tessler F, Tabsh K, Crandall BF. Second-
trimester sonographic diagnosis of Down syndrome. role of femur-length 
shortening and nuchal-fold thickening. AJR Am J Roentgenol. 1988;151(5):981-5. 
  125
 
Peters MT, Lockwood CJ, Miller WA. The efficacy of fetal sonographic biometry 
in Down syndrome screening. Am J Obstet Gynecol. 1989;161(2):297-300. 
 
Petrikovsky BM, Cuomo MI, Schneider EP, Wyse LJ, Cohen HL, Lesser M. 
Isolated fetal hydronephrosis: beware the effect of bladder filling. Prenat Diagn. 
1995a;15(9):827-9. 
 
Petrikovsky BM, Challenger M, Wyse LJ. Natural history of echogenic foci within 
ventricles of the fetal heart. Ultrasound Obstet Gynecol. 1995b;5(2):92-4. 
 
Pilu G, Reece EA, Goldstein I, Hobbins JC, Bovicelli L. Sonographic evaluation of 
the normal developmental anatomy of the fetal cerebral ventricles: II. The atria. 
Obstet Gynecol. 1989;73(2):250-6. 
 
Pilu G, Falco P, Gabrielli S, Perolo A, Sandri F, Bovicelli L. The clinical 
significance of fetal isolated cerebral borderline ventriculomegaly: report of 31 
cases and review of the literature. Ultrasound Obstet Gynecol. 1999;14(5):320-6. 
 
Pinette MG, Garrett J, Salvo A, Blackstone J, Pinette SG, Boutin N, et al. Normal 
midtrimester (17-20 weeks) genetic sonogram decreases amniocentesis rate in a 
high-risk population. J Ultrasound Med. 2001;20(6):639-44. 
 
Pinette MG, Egan JF, Wax JR, Blackstone J, Cartin A, Benn PA. Combined 
sonographic and biochemical markers for Down syndrome screening. J 
Ultrasound Med. 2003;22(11):1185-90. 
 
Platt LD, Medearis AL, Carlson DE, Falk RE, DeVore GR, Horenstein J, et al. 
Screening for Down syndrome with the femur length/biparietal diameter ratio: a 
new twist of the data. Am J Obstet Gynecol. 1992;167(1):124-8. 
 
Ranzini AC, Guzman ER, Ananth CV, Day-Salvatore D, Fisher AJ, Vintzileos AM. 
Sonographic identification of fetuses with Down syndrome in the third trimester: a 
matched control study. Obstet Gynecol. 1999;93(5 Pt 1):702-6. 
  126
 
Respondek-Liberska M, Nowicki G, Krason A, Kaczmarek P, Kociszewska I, 
Danuta B. Can we suspect fetal down syndrome by heart evaluation during the 
second half of pregnancy? Fetal Diagn Ther. 1999;14(3):143-8. 
 
Roberts DJ, Genest D. Cardiac histology pathology characteristic of trisomies 13 
and 21. Hum Pathol. 1992;23(10):1130-40.  
 
Roberts T, Henderson J, Mugford M, Bricker L, Neilson J, Garcia J. Antenatal 
ultrasound screening for fetal abnormalities: a systematic review of studies of 
cost effectiveness. BJOG. 2002;109(1):44-56.  
 
Robinson JN, Tice K, Kolm P, Abuhamad AZ. Effect of maternal hydration on 
fetal renal pyelectasis. Obstet Gynecol. 1998;92(1):137-41. 
 
Rodis JF, Vintzileos AM, Fleming AD, Ciarleglio L, Nardi DA, Feeney L, et al. 
Comparison of humerus length with femur length in fetuses with Down syndrome. 
Am J Obstet Gynecol. 1991;165(4 Pt 1):1051-6. 
 
Rosendahl H, Kivenen S. Antenatal detection of congenital malformations by 
routine ultrasonography. Obstet Gynecol. 1989;73(6):947-51. 
 
Saller DN Jr, Keene CL, Sun CC, Schwartz S. The association of single umbilical 
artery with cytogenetically abnormal pregnancies. Am J Obstet Gynecol. 
1990;163(3):922-5. 
 
Sanders RC. Achados ultrassonográficos que auxiliam na detecção de 
anomalias cromossômicas. In: Blakemore KJ, editor. Obstetrics and Gynecology 
Clinics of North America. Trad. de Sheila Aparecida Coelho Siqueira e 
Temístocles Pie de Lima. Rio de Janeiro: Interlivros; 1993. p. 463-92. 
 
Schluter PJ, Pritchard G. Mid trimester sonographic findings for the prediction of 
Down syndrome in a sonographically screened population. Am J Obstet Gynecol. 
2005;192(1):10-6.  
  127
 
Scioscia AL, Pretorius DH, Budorick NE, Cahill TC, Axelrod FT, Leopold GR. 
Second-trimester echogenic bowel and chromosomal abnormalities. Am J Obstet 
Gynecol. 1992;167(4 Pt 1):889-94. 
 
Sener T, Ozalp S, Hassa H, Zeytinoglu S, Basaran N, Durak B. Ultrasonographic 
detection of single umbilical artery: a simple marker of fetal anomaly. Int J 
Gynaecol Obstet. 1997;58(2):217-21. 
 
Sepulveda W, Culen S, Nicolaidis P, Hollingsworth J, Fisk NM. Echogenic foci in 
the fetal heart: a marker of chromosomal abnormality. Br J Obstet Gynaecol. 
1995;102(6):490-2. 
 
Shah YG, Eckl CJ, Stinson SK, Woods JR Jr. Biparietal diameter/femur length 
ratio, cephalic index, and femur length measurements: not reliable screening 
techniques for Down syndrome. Obstet Gynecol. 1990;75(2):186-8. 
 
Shipp TD, Bromley B, Lieberman E, Benacerraf BR. The second-trimester fetal 
iliac angle as a sign of Down’s syndrome. Ultrasound Obstet Gynecol. 
1998;12(1):15-8. 
 
Shipp TD, Bromley B, Lieberman E, Benacerraf BR. The frequency of the 
detection of fetal echogenic intracardiac foci with respect to maternal race. 
Ultrasound Obstet Gynecol. 2000;15(6):460-2. 
 
Shipp TD, Bromley B, Mascola M, Benacerraf B. Variation in fetal femur length 
with respect to maternal race. J Ultrasound Med. 2001;20(2):141-4. 
 
Shipp TD, Benacerraf BR. Second trimester ultrasound screening for 
chromosomal abnormalities. Prenat Diagn. 2002;22(4):296-307. 
 
Shirley IM, Bottomley F, Robinson VP. Routine radiographer screening for fetal 
abnormalities by ultrasound in an unselected low risk population. Br J Radiol. 
1992;65(775):564-9. 
  128
 
Simpson JL. Incidence and timing of pregnancy losses: relevance to evaluating 
safety of early prenatal diagnosis. Am J Med Genet. 1990;35(2):165-73. 
 
Simpson JM, Cook A, Sharland G. The significance of echogenic foci in the fetal 
heart: a prospective study of 228 cases. Ultrasound Obstet Gynecol. 
1996;8(4):225-8. 
 
Slotnick RN, Abuhamad AZ. Prognostic implications of fetal echogenic bowel. 
Lancet .1996;347(8994):85-7. 
 
Smalley C. How accurate is a second-trimester prenatal ultrasound in the 
diagnosis of Down syndrome? J Fam Pract. 2001;50(6):490. 
 
Smith-Bindman R, Hosmer WD, Caponigro M, Cunningham G. The variability in 
the interpretation of prenatal diagnostic ultrasound. Ultrasound Obstet Gynecol. 
2001a;17(4):326-32. 
 
Smith-Bindman R, Hosmer W, Feldstein VA, Deeks JJ, Goldberg JD. Second-
trimester ultrasound to detect fetuses with Down syndrome: a meta-analysis. 
JAMA. 2001b;285(8):1044-55. 
 
Smith-Bindman R, Chu P, Bacchetti P, Waters JJ, Mutton D, Alberman E. 
Prenatal screening for Down syndrome in England and Wales and population-
based birth outcomes. Am J Obstet Gynecol. 2003;189(4):980-5. 
 
Snijders RJ, Sherrod C, Gosden CM, Nicolaides KH. Fetal growth retardation: 
associated malformations and chromosomal abnormalities. Am J Obstet 
Gynecol. 1993;168(2):547-55. 
 
Snijders RJ, Holzgreve W, Cuckle H, Nicolaides KH. Maternal age-specific risks 
for trisomies at 9-14 weeks’ gestation. Prenat Diagn. 1994;14(7):543-52. 
 
  129
Snijders RJ, Sebire NJ, Faria M, Patel F, Nicolaides KH. Fetal mild 
hydronephrosis and chromosomal defects: relation to maternal age and 
gestation. Fetal Diagn Ther. 1995;10(6):349-55. 
 
Snijders RJ, Sundberg K, Holzgreve W, Henry G, Nicolaides KH. Maternal age 
and gestation-specific risk for trisomy 21. Ultrasound Obstet Gynecol. 
1999;13(3):167-70. 
 
Sohl BD, Scioscia AL, Budorick NE, Moore TR. Utility of minor ultrasonographic 
markers in the prediction of abnormal fetal karyotype at a prenatal diagnostic 
center. Am J Obstet Gynecol. 1999;181(4):898-903. 
 
Sprigg A. Fetal malformations diagnosed antenatally 1: General principles. Br J 
Hosp Med. 1995;54(8):387-90. 
 
Stoll C, Alembik Y, Dott B, Roth MP. Study of Down syndrome in 238,942 
consecutive births. Ann Genet. 1998;41(1):44-51. 
 
Stoll C, Alembik Y, Dott B, Roth MP. Impact of prenatal diagnosis on livebirth 
prevalence of children with congenital anomalies. Ann Genet. 2002;45(3):115-21. 
 
Stroker AM, Snijders RJ, Carlson DE, Greene N, Gregory KD, Walla CA, et al. 
Fetal echogenic bowel: parameters to be considered in differential diagnosis. 
Ultrasound Obstet Gynecol. 2000;16(6):519-23. 
 
Suthers G, Haan E Triagem do soro materno e diagnóstico pré- natal de 
malformações congênitas. In: Trent RJ, editor. Handbook of Prenatal Diagnosis. 
1a ed. Trad. de Carla Finger. Rio de Janeiro: Editora Santos; 1997. p. 4-27. 
 
Taipale P, Hiilesmaa V. Ultrasonographic screening for fetal chromosomal 
abnormalities in early pregnancy. Acta Obstet Gynecol Scand. 1999;78(7):563-
72. 
 
  130
Tannirandorn Y, Manotaya S, Uerpairojkit B, Tanawattanacharoen S, 
Wacharaprechanont T, Charoenvidhya D. Value of humerus length shortening for 
prenatal detection of Down syndrome in a Thai population. J Obstet Gynaecol 
Res. 2002;28(2):89-94. 
 
Thompson MO, Thilaganathan B. Effect of routine screening for Down’s 
syndrome on the significance of isolated fetal hydronephrosis. Br J Obstet 
Gynaecol. 1998;105(8):860-4. 
 
Thorpe-Beeston JG, Gosden CM, Nicolaides KH. Prenatal diagnosis of 
congenital diaphragmatic hernia: associated malformations and chromosomal 
defects. Fetal Ther. 1989;4(1):21-8. 
 
Thorpe-Beeston JG, Gosden CM, Nicolaides KH. Choroid plexus cysts and 
chromosomal defects. Br J Radiol. 1990;63(754):783-6. 
 
Thummala MR, Raju TN, Langenberg P. Isolated single umbilical artery anomaly 
and the risk for congenital malformations: a meta-analysis. J Pediatr Surg. 
1998;33(4):580-5. 
 
Tjio JH, Levan A. The chromosome number of man (1956) apud Farah LMS. 
Diagnóstico pré-natal: estudo citogenético em uma amostra de gestantes 
brasileiras [tese]. São Paulo: Instituto de Biociências da Universidade de São 
Paulo; 1985.   
 
Tongsong T, Wanapirak C, Sirichotiyakul S, Sirivatanapa P. Prenatal 
sonographic markers of trisomy 21. J Med Assoc Thai. 2001;84(2):274-80. 
 
VanDorsten JP, Hulsey TC, Newman RB, Menard MK. Fetal anomaly detection 
by second-trimester ultrasonography in a tertiary center. Am J Obstet Gynecol. 
1998;178(4):742-9.  
 
Vautier-Rit S, Subtil D, Vaast P, Dufour P, Valat AS, Bourgeot P, et al. Signes 
échographiques de trisomie 21 au deuxième trimester de la grossesse: valeur 
  131
actuelle après analyse de la littérature. [Echographic signs of trisomy 21 in the 
second trimester of pregnancy: actual value after analysis of the literature]. J 
Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris). 2000;29(5):445-53. 
 
Vergani P, Locatelli A, Strobelt N, Cavallone M, Ceruti P, Paterlini G, et al. 
Clinical outcome of mild fetal ventriculomegaly. Am J Obstet Gynecol. 
1998;178(2):218-22. 
 
Vergani P, Locatelli A, Piccoli MG, Ceruti P, Mariani E, Pezzullo JC, et al. Best 
second trimester sonographic markers for the detection of trisomy 21. J 
Ultrasound Med. 1999;18(7):469-73. 
 
Vibhakar NI, Budorick NE, Scioscia AL, Harby LD, Mullen ML, Sklansky MS. 
Prevalence of aneuploidy with a cardiac intraventricular echogenic focus in an at-
risk patient population. J Ultrasound Med. 1999;18(4):265-8; quiz 269-70. 
 
Vincoff NS, Callen PW, Smith-Bindman R, Goldstein RB. Effect of ultrasound 
transducer frequency on the appearance of the fetal bowel. J Ultrasound Med. 
1999;18(12):799-803; quiz 805-6. 
 
Vintzileos AM, Egan JF. Adjusting the risk for trisomy 21 on the basis of second–
trimester ultrasonography. Am J Obstet Gynecol. 1995;172(3):837-44. 
 
Vintzileos AM, Campbell WA, Rodis JF, Guzman ER, Smulian JC, Knuppel RA. 
The use of second-trimester genetic sonogram in guiding clinical management of 
patients at increased risk for fetal trisomy 21. Obstet Gynecol. 1996a;87(6):948-
52. 
 
Vintzileos AM, Egan JF, Smulian JC, Campbell WA, Guzman ER, Rodis JF. 
Adjusting the risk for trisomy 21 by a simple ultrasound method using fetal long-
bone biometry. Obstet Gynecol. 1996b;87(6):953-8. 
 
  132
Vintzileos AM, Campbell WA, Guzman ER, Smulian JC, McLean DA, Ananth CV. 
Second-trimester ultrasound markers for detection of trisomy 21: which markers 
are best? Obstet Gynecol. 1997;89(6):941-4. 
 
Vintzileos AM, Ananth CV, Fisher AJ, Smulian JC, Day-Salvatore D, Beazoglou 
T, et al. An economic evaluation of second-trimester genetic ultrasonography for 
prenatal detection of down syndrome. Am J Obstet Gynecol. 1998;179(5):1214-9. 
 
Vintzileos AM, Guzman ER, Smulian JC, Day-Salvatore DL, Knuppel RA. 
Indication-specific accuracy of second-trimester genetic ultrasonography for the 
detection of trisomy 21. Am J Obstet Gynecol. 1999;181(5 Pt 1):1045-8.  
 
Vintzileos AM, Ananth CV, Smulian JC, Day-Salvatore DL, Beazoglou T, Knuppel 
RA. Cost-benefit analysis of prenatal diagnosis for Down syndrome using the 
British or the American approach. Obstet Gynecol. 2000;95(4):577-83. 
 
Vintzileos AM, Gusman ER, Smulian JC, Yeo L, Scorza WE, Knuppel RA. Down 
syndrome risk estimation after normal genetic sonography. Am J Obstet Gynecol. 
2002a;187(5):1226-9. 
 
Vintzileos AM, Guzman ER, Smulian JC, Yeo L, Scorza WE, Knuppel RA. 
Second-trimester genetic sonography in patients with advanced maternal age 
and normal triple screen. Obstet Gynecol. 2002b;99(6):993-5. 
 
Wald NJ, Kennard A, Hackshaw A, McGuire A. Antenatal screening for Down’s 
syndrome. Health Technol Assess. 1998;2(1):i-iv, 1-112. 
 
Watson WJ, Miller RC, Menard MK, Chescheir NC, Katz VL, Hansen WF, et al. 
Ultrasonographic measurement of fetal nuchal skin to screen for chromosomal 
abnormalities. Am J Obstet Gynecol. 1994;170(2):583-6. 
 
Wax JR, Philput C. Fetal intracardiac echogenic foci: does it matter which 
ventricle?. J Ultrasound Med. 1998;17(3):141-4; quiz 145-6. 
 
  133
Wax JR, Guilbert J, Mather J, Chen C, Royer D, Steinfeld JD, et al. Efficacy of 
community-based second trimester genetic ultrasonography in detecting the 
chromosomally abnormal fetus. J Ultrasound Med. 2000a;19(10):689-94. 
 
Wax JR, Mather J, Steinfeld JD, Ingardia CJ. Fetal intracardiac echogenic foci: 
current understanding and clinical significance. Obstet Gynecol Surv. 
2000b;55(5):303-11. 
 
Wax JR, Cartin A, Pinette MG, Blackstone J. Are intracardiac echogenic foci 
markers of congenital heart disease in the fetus with chromosomal 
abnormalities?. J Ultrasound Med. 2004;23(7):895-8. 
 
Wellesley D, De Vigan C, Baena N, Cariati E, Stoll C, Boyd PA, et al. 
Contribution of ultrasonographic examination to the prenatal detection of trisomy 
21: experience from 19 European registers. Ann Genet. 2004;47(4):373-80. 
 
Wells GL, Barker SE, Finley SC, Colvin EV, Finley WH. Congenital heart disease 
in infants with Down’s syndrome. South Med J. 1994;87(7):724-7. 
 
Wenstrom KD. Aneuploidy screening: The changing scene. Obstet Gynecol. 
2003;101(5 Pt 1):840-42. 
 
Wickstrom EA, Thangavelu M, Parilla BV, Tamura RK, Sabbagha RE. A 
prospective study of the association between isolated fetal pyelectasis and 
chromosomal abnormality. Obstet Gynecol. 1996;88(3):379-82. 
 
Williamson RA, Weiner CP, Patil S, Benda J, Varner MW, Abu-Youssef MM. 
Abnormal pregnancy sonogram: selective indication for fetal karyotype. Obstet 
Gynecol. 1987;69(1):15-20. 
 
Wilkins I. Separation of the great toe in fetuses with Down syndrome. J 
Ultrasound Med. 1994;13(3):229-31. 
 
  134
Wilson RD, Lynch S, Lessoway VA. Fetal pyelectasis: comparison of postnatal 
renal pathology with unilateral and bilateral pyelectasis. Prenat Diagn. 
1997;17(5):451-5. 
 
Winter TC, Anderson AM, Cheng EY, Komarniski CA, Souter VL, Uhrich SB, et 
al. Echogenic intracardiac focus in 2nd-trimester fetuses with trisomy 21: 
usefulness as a US marker. Radiology. 2000a;216(2):450-6. 
 
Winter TC, Uhrich SB, Souter VL, Nyberg DA. The ”genetic sonogram”: 
comparison of the index scoring system with the age-adjusted US risk 
assessment. Radiology. 2000b;215(3):775-82. 
 
Yeo L, Guzman ER, Ananth CV, Walters C, Day-Salvatore D, Vintzileos AM. 
Prenatal detection of fetal aneuploidy by sonographic ear length. J Ultrasound 
Med. 2003;22(6):565-76; quiz 578-9. 
 
Yeo L, Vintzileos AM. The use of genetic sonography to reduce the need for 
amniocentesis in women at high-risk for Down syndrome. Semin Perinatol. 
2003;27(2):152-9. 
 
Yoder PR, Sabbagha RE, Gross SJ, Zelop CM. The second-trimester fetus with 
isolated choroid plexus cysts: a meta-analysis of risk of trisomies 18 and 21. 
Obstet Gynecol. 1999;93(5 Pt 2):869-72. 
 
Zhang WH, Levi S, Alexander S, Viart P, Grandjean H, Eurofetus Study Group. 
Sensitivity of ultrasound screening for congenital anomalies in unselected 
pregnancies. Rev Epidemiol Sante Publique. 2002;50(6):571-80. 
 
Zook PD, Winter TC 3rd, Nyberg DA. Iliac angle as a marker for Down syndrome 
in second-trimester fetuses: CT measurement. Radiology. 1999;211(2):447-51. 
 
  135
Zoppi MA, Ibba RM, Floris M, Monni G. Can fetal iliac bone measurement be 
used as a marker for Down’s syndrome screening? Ultrasound Obstet Gynecol. 
1998;12(1):19-22. 
  136
 
Abstract 
 
Purpose: To evaluate the use of second trimester genetic sonography for the prenatal 
detection of Down syndrome by examining multiple aneuploidy markers in patients with 
advanced maternal age that to have invasive testing as a first option (amniocentesis) 
and as second purpose, it was looked to associate the presence of structural 
malformations with this aneuploidy. Methods: We analyze 889 cases submitted to 
genetic amniocentesis obtained by transabdominal via and analyzed at cytogenetics 
laboratory of “Centro Paulista de Medicina Fetal” from January, 1998 to December, 
2003. The reason for indicating the exam was duo to the advanced maternal age or the 
multiple aneuploidy markers in this group of patients. The genetic acounselling and 
sonography by examination was previously carried out to the accomplishment of 
amniocentese (SYNERGY and LOGIC 500 GE) including the evaluation of fetal 
biometry and anatomy for detection of structural anomalies and the anatomic for 
detection of structural anomalies and the sonographic markers of aneuploidy (thickened 
nucal fold of 6 mm or greater, cardiac echogenic focus, hyperecogenic bowel, plexus 
choroid cysts, humeral and femur short lengths, mild ventriculomegaly, renal 
pyelectasis, single umbilical artery, abnormalities of the hands and feet). Results: The 
outcome information was obtained according to 758 cases of normal fetuses with 
advanced maternal age and 131 cases with ultrasound markers of aneuploidy and 
advanced maternal age. The gestational ages ranged from 14 to 30 weeks with an 
average of 17,7 weeks (± 3.1) for the cases carrying Down syndrome and 17,3 weeks 
(± 2,4) for the normal fetuses. The maternal age 35 to 47 years, with an average of 38,8 
years (± 2,9) for the 31 cases carrying Down syndrome and 38,6 years (± 2,6) for the 
858 cases carrying normal fetuses. From these, 3,5% had been for trisomy 21, being 
61.3% of these referred to abnormal sonographic findings and 38.7% only for advanced 
maternal age. The most frequent single marker and that presented greater association 
to the Down syndrome was the thickened nucal fold increased, following the 
hyperecogenic cardiac focus and the structural malformation. The shortened femur 
length was associated only when present with another sonographic marker. Others 
studied markers were not strongly associated to this trisomy. The structural 
malformation was present in 19% of the fetus with trisomy 21 and the most common 
abnormality was cystic higroma. Conclusion: We conclude to the presence of 
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sonographic markers influence in the increased risk for Down syndrome. In our study, 
the presence of two markers is commonly used in order to increase risk and the 
thickened nucal fold is the most sensible and associated marker with this syndrome. 
Here our argument is not the importance to the use of second trimester genetic 
sonography for the prenatal detection of Down syndrome, by examining multiple 
aneuploidy markers; but our concerning aims the women of advanced maternal age and 
that the use of genetic sonography does not substitute the need of amniocentesis for 
the fetal karyotype diagnosis importance.  
 
Key-words: Down syndrome, prenatal diagnosis, sonographic markers, advanced 
maternal age 
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APÊNDICE 
 
1. SUMÁRIO DOS DADOS COLETADOS DOS CASOS COM SÍNDROME 
DE DOWN APRESENTANDO MARCADORES ULTRA-SONOGRÁFICOS 
 
CASOS PN FHI MF CPC FC PR AUU V EXT HI IM 
(anos)
1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 42 
2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 40 
3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 44 
4 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 43 
5 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 36 
6 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 44 
7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 37 
8 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
9 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 39 
10 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 40 
11 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 40 
12 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 38 
13 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 38 
14 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
15 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 43 
16 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 37 
17 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 35 
18 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 36 
19 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 35 
TOTAL 12 4 5 0 1 0 0 0 0 1  
1 = MARCADOR ULTRA-SONOGRÁFICO PRESENTE 
0 = MARCADOR ULTRA-SONOGRÁFICO AUSENTE  
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2. SUMÁRIO DOS DADOS COLETADOS DOS CASOS NORMAIS 
APRESENTANDO MARCADORES ULTRA-SONOGRÁFICOS 
 
CASOS PN FHI MF CPC FC PR AUU V EXT HI IM 
(anos)
1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 39 
2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
3 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 37 
4 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 42 
5 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 38 
6 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
7 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
8 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 35 
9 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 38 
10 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 39 
11 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 37 
12 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
13 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 37 
14 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 35 
15 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 35 
16 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 38 
17 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 42 
18 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 35 
19 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36 
20 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 35 
21 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
22 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 37 
23 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
24 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
25 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36 
26 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
27 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 43 
28 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 35 
  2
29 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 35 
30 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 38 
31 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 36 
32 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
33 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
34 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36 
35 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 37 
36 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
37 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 35 
38 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 35 
39 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 39 
40 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 37 
41 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
42 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 36 
43 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 36 
44 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
45 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36 
46 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 37 
47 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 41 
48 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
49 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 42 
50 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 39 
51 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 38 
52 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
53 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 35 
54 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 35 
55 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 35 
56 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 39 
57 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 36 
58 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 35 
59 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 35 
60 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 38 
61 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36 
  3
62 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 36 
63 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 37 
64 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 35 
65 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 36 
66 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 41 
67 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
68 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36 
69 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
70 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 40 
71 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 43 
72 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 37 
73 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
74 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 40 
75 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 36 
76 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 39 
77 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 37 
78 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 40 
79 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 41 
80 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
81 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 35 
82 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 35 
83 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 35 
84 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 41 
85 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
86 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
87 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 35 
88 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 37 
89 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 37 
90 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 38 
91 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 35 
92 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 41 
93 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 40 
94 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 38 
  4
95 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 36 
96 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 35 
97 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
98 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 44 
99 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 36 
100 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 40 
101 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 37 
102 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36 
103 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 38 
104 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 35 
105 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 39 
106 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 36 
107 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 36 
108 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 40 
109 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 35 
110 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 36 
111 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 35 
112 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 39 
TOTAL 35 35 26 15 2 11 6 2 5 0  
0 = MARCADOR ULTRA-SONOGRÁFICO AUSENTE 
1 = MARCADOR ULTRA-SONOGRÁFICO PRESENTE 
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